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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU INTRAPARTAL DENGAN 
PREEKLAMSI BERAT DI RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W.Z 
JOHANNES KUPANG TANGGAL 25 JANUARI – 24 FEBRUARI 2016 
 
Latar Belakang : Preeklamsi berat dapat terjadi dalam periode kehamilan 
atau pasca partum. Sekitar 10% ibu mengalami hipertensi akibat 
kehamilan selama kehamilan mereka. Dalam kelompok ini, sekitar 3-4% 
mengalami pre-eklampsi, 5% mengalami hipertensi akibat kehamilan, dan 
1-2% mengalami hipertensi kronis.Berdasarkan data yang diambil di 
RSUD Prof.W.Z. Johannes Kupang di ruang bersalin kebidanan, angka 
kejadian Preeklampsi Berat tanggal 01 Januari 2015 sampai dengan 31 
Desember 2015 adalah sebanyak 177 kasus, dari 501 ibu melahirkan, 
dengan presentasi 35,3%. 
 
Tujuan : Tujuan pemberian asuhan kebidanan pada ibu Bersalin dengan 
Preeklamsi Berat yaitu untuk meningkatkan kemampuan mahasiswa 
melakukan asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan Preeklamsi Berat 
mampu melakukan pengkajian data subjektif dan objektif, mampu 
menganalisa masalah dan diagnosa, mampu menegakkan diagnosa, 
mampu menegakkan tindakan segera, mampu merencanakan asuhan, 
mampu melaksanakan asuhan, dan mampu melakukan evaluasi. 
 
Pembahasan :berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan 
pengumpulan data subjektif dan objektif, menginterprestasikan data, 
menentukan masalah potensial yang terjadi, membuat perencanaan, 
pelaksanaan dilakukan berdasarkan perencanaan yang sudah di 
rencanakan, melakukan pelaksanaan secara konservatif, mengevaluasi 
danmengikuti perkembangan ibu selama pemberian asuhan.  
Berdasarkan teori yang di jelaskan dalam tinjauan teori dan asuhan yang 
dilaksanakan dalam tinjauan kasus tidak terdapat kesenjangan.  
  
Kesimpulan : berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu bersalin 
dengan Preeklamsi Berat pada akhir studi kasus semua diagnosa bisa 
diatasi dan tidak terjadi komplikasi sehingga ibu dan bayi dapat pulang 
dalam keadaan sehat.  
 
 
Kata Kunci : Asuhan Kebidanan,Ibu Bersalin, Preeklamsi Berat. 
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BAB I 
PENDAHULUAN  
 
1.1. LATAR BELAKANG  
Preeklamsi berat lebih sulit di defenisikan, tetapi tekanan darah 
sistolik > 170 mmHg atau tekanan darah diastolik > 110 mmHg dengan 
proteinuria >1 g/l adalah defenisi yang dapat diterima. Sindrom hellp 
adalah varian penting pada preeklamsi berat dan biasanya di hubungkan 
dengan hipertensi dan protenuria, meskipun ini mungkin bukan 
merupakan gambaran yang dominan. (Robson,2011). 
Preeklamsi berat dapat terjadi dalam periode kehamilan atau pasca 
partum. (Robson,2011). Sekitar 10% ibu mengalami hipertensi akibat 
kehamilan selama kehamilan mereka. Dalam kelompok ini, sekitar 3-4% 
mengalami pre-eklampsi, 5% mengalami hipertensi akibat kehamilan, dan 
1-2% mengalami hipertensi kronis.(Wiknjosastro,2006).Berdasarkan data 
yang diambil di RSUD Prof.W.Z. Johannes Kupang di ruang bersalin 
kebidanan, angka kejadian Preeklampsi Berat tanggal 01 Januari 2015 
sampai dengan 31 Desember 2015 adalah sebanyak 177 kasus, dari 501 
ibu melahirkan, dengan presentasi 35,3%. 
Preeklamsi berat juga dapat mengakibatkan seseorang dapat 
mengalami gangguan-ganguan seperti : sakit kepala yang hebat, 
gangguan penglihatan, nyeri epigastrik, muntah, nyeri tekan di hati, 
klonus atau hiperfleksia, trombosit rendah, papiloedema, dan fungsi hati 
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abnormal. (Robson,2011). Pada kehamilan Preeklamsi dapat 
mengakibatkan komplikasi yang dapat terjadi termasuk abrubsio 
plasenta, keterbatasan pertumbuhan intrauterin, sindron HELLP 
(Haemolysis, Elevatet Liver enzimen, Low Platelet count), koagulasi 
intravaskuler diseminata, gagal ginjal, pelahiran prematur, kegagalan 
multi organ, eklamsia, dan bahkan kematian. (Robson, 2011).  
Solusi untuk mengatasi masalah ini yaitu dalam kehamilan 
dianjurkan untuk mentaati pemeriksaan antenatal yang teratur dan jika 
perlu dikonsultasikan kepada ahli, dianjurkan cukup istirahat, menjauhi 
emosi dan jangan bekerja terlalu berat, penambahan berat badan yang 
agresif harus dicegah, dianjurkan untuk diet tinggi protein, rendah hidrat 
arang, rendah lemak, dan rendah garam. Pada ibu nifas dengan 
preeklampsia berat sebaiknya dianjurkan untuk banyak istirahat cukup, 
makan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin, rendah lemak, 
dan diet rendah garam, pantau pemeriksaan urine, kolaborasi dengan 
dokter dalam pemberian terapi (Wiknjosastro, 2006). 
Preeklamsi Berat yang tidak dapat ditangani dengan baik akan 
berdampak buruk atau bahkan dapat menyebabkan kematian bagi ibu 
dan janin. (Robson, 2011). Resiko persalinan pada ibu dengan pre-
eklampsia berat (PEB) sangatlah tinggi karena dapat mengancam 
keselamatan ibu dan janin, bahkan dapat menjadi eklampsia, maka perlu 
dilakukan upaya yang optimal untuk menurunkan kejadian tersebut 
pengobatan konservatif dan pengobatan aktif. (Saifudin, 2002). 
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1.2. RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan uraian dalam latar belakang diatas dapat dirumuskan 
masalah dalam penelitian “Bagaimana Asuhan Kebidanan pada ibu 
Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat (PEB) di Ruang Bersalin RSUD Prof. 
Dr. W.Z Jonannes Kupang?”.  
1.3. TUJUAN 
1.3.1 Tujuan Umum 
Melaksanakan asuhan dengan pendekatan Asuhan Kebidanan 
pada ibu Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat (PEB) di Ruang Bersalin 
RSUD Prof. Dr. W.Z Jonannes Kupang.  
1.3.2 Tujuan Khusus 
Setelah melakukan asuhan kebidanan pada klien di harapkan mampu:  
1. Melakukan pengkajian dan pengumpulan data secara lengkap pada 
ibu Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat di Ruangan Bersalin. 
2. Melakukan analisa masalah dan diagnosa berdasarkan interprestasi 
data dasar pada ibu Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat (PEB) di 
ruang Bersalin. 
3.  Mengantisipasi masalah potensial yang akan terjadi pada ibu 
Bersalin denganPre-Eklamsi Berat (PEB) di Ruangan Bersalin. 
4. Melaksanakan tindakan segera pada ibu Bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat (PEB) di Ruang Bersalin. 
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5. Menyusun perencanaan berdasarkan rasionalisasi asuhan yang akan 
diberikan pada ibu Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat di Ruangan 
Bersalin. 
6. Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu Bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat (PEB) di Ruangan Bersalin. 
7. Mengevaluasi keaktifan hasil asuhan yang diberikan pada ibu 
Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat (PEB) di Ruangan Bersalin. 
1.4 MANFAAT PENELITIAN 
1. Bagi Penulis 
a. Untuk meningkatkan pengetahuan dan kemampuan penulis dalam 
menghadapi kasus pada ibu Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat 
(PEB). 
b. Pengalaman secara langsung dalam memberikan asuhan 
kebidanan pada ibuBersalin Inpartu dengan Pre-Eklamsi Berat 
(PEB). 
2. Bagi Profesi 
a. Dapat memberi masukan bagi tenaga kesehatan lainnya dalam 
melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu Bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat (PEB). 
b. Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan untuk meningkatkan 
kualitas pelayanan kebidanan pada ibu Bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat (PEB). 
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3. Bagi Institut Pendidikan 
a. Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan 
studi banding dalam melaksanakan pelayanan asuhan kebidanan 
pada ibu Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat (PEB). 
b. Dapat digunakan sebagai sumber bacaan atau referensi untuk 
menaikkan kualitas pendidikan kebidanan khususnya pada ibu 
Bersalin dengan Pre-Eklamsi Berat (PEB). 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
 
2.1 Konsep Dasar Pre Eklampsia  Berat 
2.1.1 Pengertian 
Pre-eklamsia atau toksemia preeklamtik adalah penyebab 
utama mortalitas dan morbiditas ibu dan janin. Pre-eklamsia adalah 
syndrome yang di tandai dengan hypertensi dan proteinuria yang baru 
muncul di trimester ke dua kehamilan yang selalu pulih di periode 
postnatal. (Robson, 2011). 
Preeklami Berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang di 
tandai dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg di sertai protenuria 
2,0 g/24 jam atau pada pemeriksaan carik celup, nyeri kepala yang 
persisten atau gangguan serebral atau visual lainnya dan nyeri 
epigastrik persisten.(cunningham, dkk. 2013).  
Pre-eklampsia dapat bermula pada masa antenatal, 
intrapartum, atau postnatal. Sekitar 10% ibu mengalami hipertensi 
akibat kehamilan selama kehamilan mereka. Dalam kelompok ini, 
sekitar 3-4% mengalami pre-eklampsia, 5% mengalami hipertensi 
akibat kehamilan, dan 1-2% mengalami hipertensi kronis. (Robson, 
2011). 
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Kehamilan dengan pre-eklampsia adalah kumpulan gejala 
penyakit yang terdiri dari trias HPE (Hipertensi, Proteinuria, dan 
Edema) pernah diberi nama toksoemia gravidarum.  
Menurut Mochtar (1998) pre-eklampsia dibagi menjadi 2 golongan 
yaitu : 
1. Pre-eklmpsia ringan, bila disertai keadaan sebagai berikut : 
a. Tekanan darah 140/90 mmHg atau lebih yang diukur pada 
posisi berbaring terlentang; atau kenaikan diastolik  15 mmHg 
atau lebih; atau kenaikan sistolik 30 mmHg atau lebih. Cara 
pengukuran sekurang-kurangnya 2 kali pemeriksaan dengan 
jarak periksa 1 jam, sebaiknya 6 jam. 
b. Edema umum, kaki jari tangan, dan muka; atau kenaikan berat 
badan 1 kg atau lebih per minggu. 
c. Proteinuria kwantitatif 0,3 gr atau lebih per liter; kwantitatif   1 + 
atau 2 + pada urine kateter. 
2. Pre-eklampsia berat, bila disertai dengan keadaan sebagai berikut: 
a. Tekanan darah 160/110 mmHg atau lebih. 
b. Proteinuria 5 gr atau lebih per liter 
c. Oliguria, yaitu jumlah urine kurang dari 500 cc per 24 jam 
d. Adanya gangguan serebral, gangguan virus, dan rasa nyeri di 
epigastrium 
e. Terdapat edema paru dan sianosis  
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2.2.2 Etiologi 
Preeklamsi tidaklah sederhana “suatu penyakit” melainkan 
merupakan hasil akhir dari berbagai faktor yang kemungkinan meliputi 
sejumlah faktor pada ibu, dan plasenta janin. faktor yang saat ini 
dianggap pentingmengcakup :  
1. Implantasi plasenta disertai invasi trofoblastik abnormal pada 
pembuluh darah uterus. 
2. Toleransi imunologis yang bersifat maladaptif di antara jaringan 
maternal, paternal (plasental), dan fetal. 
3. Maladaptif maternal terhadap perubahan kardiovaskuler atau 
imflamatorik yang terjadi pada kehamilan normal. 
4. Faktor genetik, termasuk gen predisposisi yang di wariskan, serta 
pengaruh epigenetik. ( Cunningham,dkk  2013 ). 
Menurut Mary dan Mandy (2010) faktor-faktor predisposisi yang 
dapat dikaitkan dengan pre-eklampsia yaitu meliputi : 
1. Nulipara umur belasan tahun 
2. Pasien yang miskin dengan pemeriksaan antenatal yang kurang 
atau tidak sama sekali dengan nutrisi yang buruk, terutama 
dengan diet kurang protein 
3. Mempunyai riwayat pre-eklampsia atau eklampsi dalam keluarga 
4. Mempunyai penyakit vaskular hipertensi sebelumnya 
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5. Kehamilan-kehamilan dengan trofoblas yang berlebihan ditambah 
vili korion : 
 kehamilan ganda 
 mola hidatidosa 
 diabetes melitus 
 hidrops vetalis 
Pada pre-eklampsia terjadi spasme pembuluh darah disertai 
dengan retensi garam dan air. Pada biopsi ginjal ditemukan spasme 
hebat arteriola glomerulus. Pada beberapa kasus, lumen arteriola 
sedemikan sempitnya sehingga hanya dapat dilalui oleh satu sel darah 
merah. Jadi jika semua arteriola di dalam tubuh mengalami spasme, 
maka tekanan darah akan naik, sebagai usaha untuk mengatasi 
kenaikan tekanan perifer agar oksigenisasi jaringan dapat dicukupi. 
Sedangkan, kenaikan berat badan dan edema yang disebabkan oleh 
penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan interstisial belum 
diketahui sebabnya, mungkin karena retensi air dan garam. Proteinuria 
dapat disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi perubahan 
pada glomerulus (Mochtar, 1998). 
2.2.3 Gejala  
Pre-eklampsi berat merupakan kelanjutan dari pre-eklampsia 
ringan, apabila gejala klinis ini dijumpai dianjurkan untuk masuk rumah 
sakit, sehingga mendapatkan pengobatan dan perawatan adekuat. 
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Tujuan pengobatan adalah agar jangan sampai terjadi eklampsia yang 
mempunyai angka kematian tinggi pada janin dan ibunya. Bila 
dianjurkan untuk masuk rumah sakit berarti keadaan pre-eklampsinya 
sudah memerlukan perawatan dan pengobatan intensif (Manuaba, 
dkk. 2009). 
Menurut Manuaba, dkk (2009) gejala klinis pre-eklampsia berat antara 
lain : 
1. Tekanan darah 160/110 mmhg atau lebih 
2. Pengeluaran protein urine lebih dari 5 gr/24 jam 
3. Terjadi penurunan produksi urine kurang dari 400 cc/24 jam 
4. Terjadi edema paru dan sianosis (kebiruan) dan terasa sesak 
napas. 
5. Terdapat gejala subyektif (sakit kepala, gangguan penglihatan, 
nyeri di daerah perut atas). 
Manifestasi klinis pre-eklampsia berat terdiri atas : 
a. Sakit kepala hebat 
b. Gangguan penglihatan 
c. Nyeri epigastrik 
d. Muntah 
e. Nyeri tekan di hati 
f. Klonus/hiperrefleksia 
g. Trombosit rendah 
h. Papiloedema 
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2.2.4 Diagnosa 
Menurut Mochtar (1998) diagnosis pre-eklampsia dapat ditegakkan 
berdasarkan: 
1. Gambaran Klinik: Pertambahan berat badan yang berlebihan, 
edema, hipertensi, dan timbul proteinuria. 
Gejala subyektif: Sakit kepala di daerah frontal, nyeri epigastrium; 
mual dan muntah.  
Gangguan serebral lainnya: Pusing, refleks meningkat, dan tidak 
tenang. 
2. Pemeriksaan: Tekanan darah tinggi, refleks meningkat, dan 
proteinuria pada pemeriksaan laboratorium. 
Menurut Tharpe dan Farley (2012) riwayat klien dan tinjauan catatan, 
komponen riwayat yang dipertimbangkan dalam mendiagnosa pre-
eklampsia berat: 
1. Riwayat Prenatal 
a. Perikrakan tanggal konsepsi, HPHT 
b. Tinjauan nila laboratorium preeklampsia jika sebelumnya 
dilakukan pemeriksaan laboratorium 
c. Penggunaan obat vasoaktif (misalnya, dekongestal nasal, 
kokain) 
2. Riwayat persalinan, jika dapat digunakan 
3. Tekanan darah ibu 
a. Selama kehamilan 
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b. Selama evaluasi 
4. Adanya dan awitan gejala 
a. Sakit kepala berat dan persisten 
b. Nyeri epigastrik 
c. Gangguan penglihatan 
5. Evaluasi faktor resiko PIH 
a. Riwayat hipertensi esensial 
b. Mola hidatidosa (resiko 10 kali lipat) 
c. Hidrops janin (resiko 10 kali lipat) 
d. Primigravida (resiko 6-8 kali lipat) 
e. Hipertensi pada kehamilan sebelumnya, bukan pada 
kehamilan pertama 
f. Diabetes 
g. Penyakit vaskular kolagen 
h. Mual dan muntah persisten 
i. Penyakit vaskular ginjal 
j. Penyakit parenkim ginjal 
k. Usia < 20 tahun dan > 35 tahun 
l. Riwayat keluarga 
2.2.5 Komplikasi 
Penyebab komplikasi kehamilan tidak diketahui dengan jelas 
sehingga disebut sebagai penyakit teoretis. Faktor yang dapat 
meningkatkan kejadiannya adalah kehamilan pertama kali 
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(primigravida) lebih tinggi, kejadiannya akan makin tinggi pada adanya 
penyakit ibu yang menyertai kehamilan (penyakit ginjal, penyakit 
tekanan darah tinggi), kehamilan dengan regangan rahim makin tinggi 
yaitu hamil dengan kebanyakan air ketuban, kehamilan ganda, hamil 
dengan janin besar (Manuaba, 2009). 
Komplikasi-komplikasi yang dapat terjadi pada ibu inpartu 
meliputi eklampsia, solutio plasenta, gagal ginjal, nekrosis hepar, 
ruptur hepar, DIC, anemia hemolitik mikroangiopatik, perdarahan otak, 
edema paru dan pelepasan retina. Komplikasi-komplikasi janin meliputi 
prematuritas, insufisiensi utero-plasental, retardasi pertumbuhan 
intrauterin dan kematian janin intrauterin (Supriyadi, 2004). 
Komplikasi yang dapat terjadi pada masa nifas antara lain bisa 
terjadi perdarahan, eklampsia atau kejang, syok dan mengarah ke 
kematian ibu dan janin. 
2.2.6 Penatalaksanaan 
Menurut Manuaba (2004), penatalaksanaan pre-eklampsia adalah 
sebagai berikut: 
1. Preeklampsia Dalam Kehamilan 
Menegakkan kemungkinan pre-eklampsia secara dini dengan jalan 
meningkatkan antenatal care serta menghindari terjadinya 
eklampsia melalui pengobatan pre-eklampsia dengan intensif. 
1. Prinsip Pengobatan : 
a. Menegakkan diagnosis dini pre-eklampsia 
14 
 
b. Mencegah terjadinya eklampsia 
c. Melakukan terminasi kehamilan untuk menghindari angka 
kematian yang tinggi pada ibu dan bayi 
d. Tindakan nontraumatis 
e. Pengobatan dilakukan di rumah sakit 
f. POGI menganjurkan memakai MgSO4 
Syarat:  
 refleks patela positif 
 pernapasan diatas 16/menit 
 produksi urin diatas 100cc/4 jam 
 tersedia antidot (kalsium klorida/glukonas) 
2. Penatalaksanaan 
Ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan gejala-gejala 
pre-eklampsia berat selama perawatan maka perawatan dibagi 
menjadi: 
a. Perawatan aktif yaitu kehamilan segera diakhiri atau 
diterminasi ditambah pengobatan medisinal 
Sedapat mungkin sebelum perawatan aktif pada setiap 
penderita dilakukan pemeriksaan fetal assesment (NST dan 
USG). 
1) Indikasi (salah satu atau lebih) 
a) Ibu 
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a. usia kehamilan 37 minggu atau lebih 
b. adanya tanda-tanda atau impending eklampsia, 
kegagalan terapi konservatif yaitu setelah 6 jam 
pengobatan meditasi terjadi kenaikan desakan 
darah atau setelah 24 jam perawatan medisinal, 
ada gejala-gejala status quo (tidak ada 
perbaikan). 
b) Janin  
a. Hasil fetal assesment jelek (NST dan USG) 
b. Adanya tanda IUGR 
c) Laboratorium 
a. Adanya hellp syndrome (hemolisis dan 
peningkatan fungsi hepar, trombositopenia). 
b. Perawatan konservatif yaitu kehamilan tetap dipertahankan 
ditambah pengobatan medisinal 
Pengobatan Medisinal pasien dengan pre-eklampsia berat 
yaitu: 
1) Segera masuk rumah sakit  
2) Tirah baring miring ke satu sisi. Tanda vital diperiksa 
setiap 30 menit, refleks patella setiap jam. 
3) Infus Dextrose 5% dimana setiap 1 liter diselingi dengan 
infus RL (60-125 cc/jam) 500 cc. 
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4) Antasida 
5) Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan 
garam. 
6) Pemberian obat anti kejang : Magnesium Sulfat 
7) Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda 
edema paru, payah jantung kongesif atau edema 
anasarka. Diberikan furosemid injeksi  40 mg/IM 
8) Antihipertensi diberikan bila : 
a) Desakan darah sistolik lebih 180 mmhg, diastolik 
lebih 110 mmhgatau MAP lebih 125 mmhg. Sasaran 
apengobatan adalah tekanan diastolik kurang 105 
mmhg (bukan kurang 90 mmhg) karena 
akanmenurunkan perfusi plasenta. 
b) Dosis antihipertensi sama dengan dosis anti 
hepertensi pada umumnya 
c) Bila dibutuhkan penekanan darah secepatnya, 
dapat diberikan obat-obat anti hipertensi parenteral 
(tetesan kontinyu), catapres injeksi. Dosis yang 
dipakai 5 ampul dalam 500 cc cairan infus atau 
press disesuaikan dengan tekanan darah 
d) Bila tidak tersedia antihipertensi parenteral dapat 
diberikan tablet antihipertensi secara sublingual 
diberikan selama 1 jam, maksimal 4-5 kali. Bersama 
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dengan awal pemberian sublingual maka obat yang 
sama mulai diberikan secara oral 
9) Kardiotonika 
Indikasinya bila ada tanda-tanda menjuruspayah 
jantung, diberikan digitalisasi cepat dengan cedilanid 
10) Lain-lain : 
a) Konsul bagian penyakit dalam atau jantung, mata 
b) Obat-obat antipiretik diberikan bila suhu rektal lebih 
38,5c dapat dibantu dengan pemberian kompres 
dingin atau alkohol atau xylomidon 2 cc IM. 
c) Antibiotik diberikan atas indikasi. Diberikan Amicilin 
1 gr/6 jam /IV/hari. 
d) Anti nyeri diberikan bila penderita kesakitan atau 
gelisah karena kontraksi uterus. Dapat diberikan 
petidin HCL 50-75 mg sekali saja, selambat-
lambatnya 2 jam sebelum bayi lahir. (Nur, 2011). 
3. Pemberian terapi atau tindakan terapeutik yang dapat 
dipertimbangkan : 
1. Penatalaksanaan kehamilan 
a. Dipilih untuk gestasi < 34 minggu 
b. Tirah baring 
c. Pemantauan tekanan darah, berat badan, refleks 
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d. Surveilans janin serial 
e. Pemeriksaan laboratorium preeklampsia serial 
2. Penatalaksanaan aktif 
a. Percepat pelahiran 
b. Steroid untuk meningkatkan maturitas paru janin jika perlu 
c. Akses dan cairan IV 
d. Rute kelahiran yang ditentukan oleh : 
1) Kondisi ibu dan janin : 
a) Janin prematur paling baik dilahirkan melalui sectio 
caesarea 
b) Pelahiran yang cepat diindikasikan untuk ibu 
eklampsia 
2) Masalah anastesia 
a) Sectio caesarea yang cepat mungkin lebih dipilih 
b) Anestesia regional diindikasikan jika tekanan darah 
labil 
c) Edema dapat membuat intubasi endotrakea lebih 
sulit dilakukan 
3. Obat 
a. MgSO4 antikonvulsan 
1) 4-6 gram bolum IV diikuti dengan 2 gram/jam 
2) Sediakan kalsium glukonat segera di sisi tempat tidur 
19 
 
b. Induksi oksitosin atau augmentasi persalinan jika 
perlu 
c. Obat antihipertensi 
1) Manfaat terbatas 
2) Digunakan untuk mengatur tekanan darah yang 
labil 
a) 170/110 hingga optimum 130/90 
b) Pantau asupan dan keluaran 
4. Perawatan tindak lanjut : Upaya tindak lanjut yang 
dipertimbangkan 
1. Pantau tanda-tanda vital/refleks/gejala : 
a. Minimal setiap 1jam 
b. Pantau selama 24-48 jam pasca partum 
2. Ulangi pemeriksaan laboratorium untuk pre-eklampsia atau 
sindrom HELLP 
3. Dokumentasikan 
 
2. Penatalaksanaan Pre-eklampsia Pada Pasien Inpartu 
Pasien dirawat inapkan dengan posisi tidur miring untuk 
meningkatkan filtrasi glomerulus. Tekanan darah, berat badan, 
protein urin, masukan dan keluaran dipantau dengan ketat. Tes-tes 
diagnostik dasar megevaluasi beratnya proses penyakit dan 
keadaan janin. 
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Terapi anti kejang: Biasanya magnesium sulfat dianjurkan 
untuk mencegah kejang terutama selama persalinan. Dosis awal 4 
gr dilarutkan dalam 100 ml dekstrosa 5 % dan diberikan intravena 
selama 10-30 menit. Kemudian diikuti dengan 1-2 per jam dalam 
infus intravena yang diencerkan. Efek terapi magnesium sulfat 
dapat diperiksa secara klinis dengan aktivitas refleks patela. Refleks 
dan klonus kaki yang hiperaktif memberi kesan kebutuhan 
pengobatan yang meningkat. Tidak adanya refleks menunjukkan 
bahwa kecepatan infus harus dilambatkan atau dihentikan, karena 
hilangnya refleks patela merupakan tanda pertama dari keracunan 
magnesium. Aliran urine dan pernapasan harus dipantau secara 
ketat. 
Kelahiran: Jika janin sudah aterm, jika ada bukti gawat 
intrauterin, atau jika preeklampsi menetap atau bertambah buruk, 
kelahiran dianjurkan untuk kesehatan ibu dan janin. Persalinan 
dapat diinduksi dengan oksitosin dan amniotomi jika presentasi 
janin dan serviks memungkinkan. Sectio caesarea dianjurkan 
dianjurkan pada kasus malpresentasi janin, gawat  janin atau 
induksi yang gagal (Supriyadi, 2004). 
3. Penatalaksanaan Pre-eklampsia Berat Pasca Persalinan 
Penanganan kasus pre-eklampsia berat pasca persalinan menurut 
Varney (2004), yaitu: 
1. Jelaskan pada ibu tentang kondisinya 
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2. Beri KIE tentang tanda-tanda bahaya pre-eklampsia 
3. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital 
4. Pantau tekanan darah dan protein urine 
5. Anjurkan ibu untuk banyak istirahat 
6. Anjurkan ibu untuk diet rendah garam 
7. Keseimbangan cairan dan pengganti elektrolit untuk 
memperbaiki hipovolemik, mencegah kelebihan sirkulasi. 
8. Memberikan MgSO4 secara IV dan IM masing-masing dengan 
jarak 5 menit  
9. Melakukan kolaborasi dengan dokter 
2.2 Konsep Dasar Persalinan  
2.2.1 pengertian  
Persalinan merupakan suatu proses pengeluaran hasil konsepsi 
yang dapat hidup dari dalam uterus melalui vaginake dunia luar. 
(wikjosastro,2002). 
Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan 
pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan , di 
susul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu 
(obstetri fisiologi, 1983). 
Berdasarkan pengertian di atas , penulis mengambil kesimpulan 
persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi atau 
pengeluaran bayi yang cukup bulan di susul dengan pengeluaran 
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plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu melalui vagina dengan 
atau tampa bantuan. 
2.2.2 KLASIFIKASI PERSALINAN  
Ada 2 klasifikasi persalinan, yaitu dengan cara dan usia kehamilan. 
1) Jenis persalinan berdasarkan Cara Persalinan 
a. Persalinan spontan 
Bila persalinan ini berlangsung dengan kekuatan ibu sendiri 
dan melalui jalan lahir. 
b. Persalinan buatan 
Bila persalinan di bantu tenaga dari tenaga luar  misalnya 
ekstraksi dengan vakum da forcep, atau dilakukan operasi 
sectio caesarea. 
c. Persalinan Anjuran 
Persalina terjadi bila bayi cukup besar untuk hidup di luar, 
tetapi teidak sedemikian besarnya sehingga menimbulkan 
kesulitan dalam persalinan. 
2) Menurut usia kehamilan dan berat badan janin 
a. Abortus  
Pengeluaran buah kehamilan sebelum kehamilan berusia 22 
minggu atau bayi dengan berat badan kurang dari 500 gram. 
b. Partus immaturus  
Pengeluaran buah kehamilan antara 22 minggu dan 28 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 500 gram dan 2499 gram. 
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c. Partus prematurus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 28 minggu dan 37 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 1000 gram dan 2499 gram 
d. Partus maturus atau aterm 
Pengeluran buah kehamilan antara 37 minggu dan 42 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 2500 gram atau lebih. 
e. Partus postmatur atau partus serotinus. 
Pengeluran buah kehamilan setelah 42 minggu. 
2.2.3 Sebab- sebab mulainya persalinan  
Terjadinya persalinan di pengaruhi oleh beberapa teori sebagai 
berikut:  
1) Teori kerenggangan  
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas 
tertentu. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi 
sehingga persalinan di mulai (Manuaba,1998). 
2) Teori oksitosin 
Menjelang persalinan terjadi peningkatan reseptor oksitosin 
dalam otot rahim, sehingga mudah terangsang saat di suntikan 
oksitosin dan menimbulkan kontraksi. Di duga bahwa oksitosin 
dapat meningkatkan pembentukan prostaglandin dan 
persalinan dapat berlangsung terus atau minimal melakukan 
kerja sama (Manuaba, 2001) 
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3) Teori penurunan progesteron 
Penuaan plasenta sudah di mulai sejak umur kehamilan 30-36 
minggu, sehingga terjadi penurunan konsentrasi progesteron 
dan ekstrogen. Pada saat hamil terjadi perubahan 
keseimbangan ekstrogen dan progesteron. Pada saat hamil, 
terjadi perubahan keseimbangan ekstrogen dan progesteron 
yang menimbulkan kontraksi Broxton-Hicks, yang selanjutnya 
akassn bertindak sebagai kontraksi persalinan (Manuaba, 
2001). 
4) Teori prostaglandin 
Menjelang persalinan, di ketahui bahwa prostaglandin sangat 
meningkat pada cairan amnion dan desidua. Di perkirakan 
terjadinya penurunan progesteron dapat memicu interleukin-1 
untuk melakukan “hidrolisis gliserofosfolipid”, sehingga terjadi 
pelepasan dari asam arakidonat menjadi prostaglandin.  
Plastaglandin dapat melunakan serviks dan merangsang 
kontraksi, bila di berikan dalam bentuk infus atau secara 
intravaginal. Oleh karena itu dapat di kemukakan bahwa proses 
mulainya persalinan merupakan proses yang kompleks dan 
paling dominan, namun merupakan inisiasi pertama yang masih 
belum di ketahui dengan pasti (Manuaba,2001). 
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5) Teori plasenta menjadi tua 
Akan menyebabkan turunya ekstrogen dan progesteron yang 
menyebabkan kekejangan pembuluh darah hal ini yang akan 
menyebabkan kontraksi rahim (Mochtar, 1998).  
6) Teori distensi rahim. 
Rahim yang menjadi besar dabn meregang menyebabkan 
iskemia otot-otot rahim sehingga mengganggu sirkulasi utero-
plasenter (Mochtar, 1998). 
2.2.4 Tahapan Persalinan  
Proses persalinan di bagi menjadi empat kala yaitu kala pembukaan, 
kala pengeluaran, kala Uri dan kala pengawasan.  
1. Kala I  
Pada kala I serviks membuka sampai terjadi pembukaan 10 cm, 
kala I di sebut juga kala pembukaan. Secara klinis partus di mulai 
bila timbul his dan wanita tersebut mengeluarkan lendir yang 
bersemu darah (Bloody show). Lendir yang bersemu darah ini 
berasal dari lendir kanalis servikal karena serviks mulai membuka 
atau mendatar. Sedangkan darahnya berasal dari pembuluh-
pembuluh darah kapiler yang berada di sekitar kanalis servikalis itu 
pecah karena pergeseran-pergeseran ketika serviks membuka.  
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Proses membukanya serviks sebagai akibat His di bagi menjadi dua 
fase: 
1). Fase laten  
Fase laten adalah periode waktu dari awal persalinan hingga titik 
ketika pembukaan berjalan secra progresif, yang umumnya di 
mulai sejak kontraksi mulai muncul hingga pembukaan tiga 
sampai 4 sentimeter atau permulaan fase aktif. Selama fase laten 
bagian presentase mengalami penurunan sedikit demi sedikit.  
Kontraksi menjadi lebih stabil pada saat fase laten seiring dengan 
dengan peningkatan frekuensi, durasi, intensitas, dari mulai 
terjadi setiap 10-20 menit, berlangsung 15 sampai 20 detik, 
dengan intensitas ringan hingga kontraksi dengan intensitas 
sedang (rata-rata 40 mmHg) yang terjadi setiap 5 sampai 7 menit 
dan berlangsung selama 30 samapai 40 detik. (Varney,2008). 
2). Fase aktif  
Pada aktif biasanya dimulai sejak ibu mengalami kontraksi teratur 
dan maju dari seitar pembukaan lengkap 4cm sampai 
pembukaan serviks senmpurna.fase aktif dibagi menjadi tiga 
yaitu: 
a. Fase akselerasi berlangsung selama 2jam pembukaan 3 cm 
menjadi 4cm 
27 
 
b. Fase dilatasi  maksimal berlangsung dalam waktu 2 jam dan 
pembukaan berlangsung sangat cepat dari 4cm samapi 9 
cm. 
c. Fasa deselerasi , pembukaan menjadi lambat sekali. Dalam 
waktu 2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi 10 cm. his tiap 
3-4 menit selama 45 detik.fase- fase tersebut di jumpai 
pada primi Gravida, pada multigravidapun terjadi demikian, 
akan tetapi fase laten, fase aktif, fase delerasi terjadi lebih 
pendek. Mekanisme membukanya servik berbeda antara 
pada primigravida dan mulit gravida. Pada primi gravida 
OUI akan membuka lebih dahulu sehingga serviks akan 
mendatar dan menipis. Sedangkan pada multigravida OUI 
sudah sedikit terbuka. OUI dan OUE penipisan dan 
pendaratan serviks terjadi pada saat yang bersamaan.  
2. Kala II 
Stadium kala II persalinan di defenisikan mulai dari di latasi 
serviks penuh sampai di ikuti kelahiran bayi, kala dua di tandai 
dengan adanya dorongan untuk mengejan, dengan membatasi 
keterbatasan pada kala dua persalinan hingga 2 jam pada 
wanita primigaravida dan 30 menit pada wanita multipara (Ester, 
2006). Setelah serviks membuka lengkap janin akan segera 
keluar.  
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3. Kala III 
Di mulai segera setelah bayi lahir sampai lahirnya plasenta yang 
berlangsung tidak lebih dari 30 menit. Pengeluaran plasenyta di 
sertai pengeluaran darah kira-kira 100-200 cc. Setelah bayi lahir 
uterus teraba kerasdengan fundus uteri agak di atas pusat. 
Beberapa menit kemudian uterus berkontraksi lagi untuk 
melepaskan plasenta dari dindingnya. Biasanya plasenta lahir 
dalam 6 menit sampai 15 menit setelah bayi lahir dan keluar 
spontan dan dengan tekanan pada fundus uteri, pengeluaran 
plasenta di sertai dengan pengeluaran darah.  
Pada kala III persalinan, otot uterus menyebabkan 
berkurangnya ukuran rongga uterus secara tiba-tiba setelah 
lahirnya bayi. Penyusutan rongga uterus ini menyebabkan 
implantasi plasenta karena tempat implantasi plasenta semakin 
kecil, sedangkan ukuran plasenta tidak berubah, sehingga 
plasenta akan menekuk, menebal, kemudian terlepas dari 
dinding uterus. Setelah lepas plasenta akan turun ke bagian 
bawah uterus atau bagian atas vagina (APN,2007). 
4. Kala IV 
Di mulai dari saat lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama post 
partum. Tujuan pertolongan persalina adalah memberikan 
asuhan yang memadai selama persalinan dalam mencapai 
pertolongan persalinan yang bersih dan aman dengan 
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memperhatikan aspek sayang ibu dan sayang anak. (Wiyati 
dkk, 2009). 
Kala IV hal-hal yang harus yang diobservasi adalah :  
a. Tingkat kesadaran penderita 
b. Pemeriksaan TTV 
c. Kontraksi Uterus  
d. Terjadinya perdarahan (perdarahan nornal jika jumlahnya 
tidak melebihi 400-500 cc). (Wiyati dkk, 2009) 
2.2.5 Tanda Dan Gejala Menjelang Persalinan 
Tanda dan gejala menjelang persalinan antara lain sebagai berikut :  
1). Lightening  
Lightening yang di rasa kira-kira dua minggu sebelum persalinan 
adalah penurunan bagian presentasi bayi ke dalam pelvis minor. 
(Hidayat, 2010) 
2). Perubahan serviks  
Mendekati persalinan serviks semakin matang jika sebelumnya 
selama hamil, serviks masih lunak dengan konsistensiseperti puding 
dan mengalami sedikit penipisan dan kemungkinan sedikit dilatasi 
pematangan serviks di duga akibat peningkatan intensitas kontraksi 
braxton hicks. Serviks menjadi matang selama periode yang 
berbeda-beda selama persalinan. Kematangan serviks 
mengindikasikan kesiapan untuk persalinan. (Varney, 2008). 
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3). Persalinan Palsu  
Persalinan palsu terdiri dari kontraksi uterus yang sangat nyeri, yang 
mamberi pengaruh signifikan pada serviks. Kontraksi pada pada 
persalinan palsu sebenarnya timbul akibat kontraksi braxton hicks 
yang tidak nyeri yang terjadi sekitar enam minggu kehamilan. 
Persalinan palsu dapat terjadi selama berhari-hari bahkan 3 sampai 4 
minggu sebelum terjadi persalinan sejati. (Varney, 2008). 
4). Ketuban Pecah dini  
Pada kondisi normal, ketuban pecah pada akhir kala I persalinan. 
Apabila terjadi sebelum persalinan kondisi tersebut di sebut dengan 
KPD. (Varney,2008). 
5). Bloody show 
Plak lendir di sekresi sebagai hasil ploliferasi kelenjar lendir serviks 
pada awal kehamilan. Plak ini menjadi sawar pelindung dan penutup 
jalan lahir selama kehamilan. Pengeluaran plak lendir inilah yang di 
maksud dengan bloody show (Varney, 2008). 
6). Lonjakan Energi  
Banyak wanita mengalami lonjakan energi kurang dari 24-48 jam 
sebelum terjadinya persalinan. Umunya para wanita ini merasa 
energik selama beberapa jam sehingga bersemangat melakukan 
aktivitas yang akibatnya merasa letih ketika memesuki persalinan dan 
sering kali persalinan menjadi sulit dan lama. Terjadinay lonjakan 
energi belum dapat di jelaskan selain bahwa hal tersebut terjadi 
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secara alamiah, yang memungkinkan wanita memperoleh energi 
yang di perlukan untuk menjalani persalinan. Wanita harus di 
informasikan tentang kemungkinan lonjakan energi ini dan di arahkan 
untuk menahan diri dan menggunakannya untuk persalinan. (Varney, 
2008). 
2.3 Konsep Asuhan Kebidanan Dengan Pendekatan Manajemen 
Kebidanan Pada ibu Intrapartal dengan PEB (Pre Eklampsia Berat). 
Manjemen kebidanan adalah pendekatan yang di gunakan oleh bidan 
dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis 
mulai dari pengkajian analisa data, diagnosa kebidanan, perencanaan, 
pelaksanaan dan evaluasi. (Hidayat, 2009) manajemen kebidanan 
adalah proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode 
untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, 
penemuan-penemuan, ketrampilan dalam rangkaian tahapan yang logis 
untuk pengambilan suatu keputusan berfokus pada klien.(Varney, 2008). 
2.3.1 Langkah Pengkajian 
Pada pengkajian atau pengumpulan data yang di lakukan pada ibu 
intrapaltal dengan Pre-eklamsi Berat dapat di peroleh :  
Pada pemeriksaan Subjektif  pada ibu bersalin dengan PEB yaitu : 
perasaan pusing yang di sertai gangguan penglihatan, nyeri ulu hati di 
sertai dengan persaan mual dan kadang di sertai muntah, gangguan 
nafas, oedema pada ekstremitas dan wajah. (Husin,2013). Sakit kepala 
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hebat, gangguan peglihatan, nyeri epigastrik, muntah, nyeri tekan di 
hati, klonus/hiperefleksia. (Robson, 2011). 
Pemeriksaan objektif pada ibu bersalin dengan PEB yaitu : 
Peningkatan tekanan darah > 160 mmHg sistol dan > 110 mmHg 
diastole, protein urine +3 atau +4 , pada pemeriksaan refleks patella di 
temukan reflek tonik klonik dan hiperefleks. (Husin,2013). Trombosit 
rendah, fungsi hati abnormal. (Robson, 2011). 
2.3.2 Langkah 2 Interpretasi Data Dasar 
Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan sehingga 
ditemukan masalah atau diagnosis yang ditegakan oelh profesi (bidan) 
dalam lingkup praktik kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur 
(tata nama) diagnosis kebidanan. Standar nomenklatur diagnosis 
kebidanan adalah :  
1) Diakui dan telah disahkan profesi 
2) Berhubungan langsung dengan praktik kebidanan 
3) Memiliki ciri khas kebidanan 
4) Didukung oleh clinical judgement dalam praktik kebidanan 
5) Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen kebidanan 
(Muslihatun dkk, 2009). 
Dalam langkah ini data yang telah dikumpulkan diinterpretasikan 
menjadi diagnosa kebidanan dan masalah. Diagnosa aktual yang 
ditegakan berdasarkan hasil pengkajian yaitu : Ibu GIP0A0 Inpartu 
dengan Pre-Eklamsi Berat (PEB). 
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G : Gravida 
P : Partus 
A : Abortus 
2.3.3 Langkah 3 Mengidentifikasi Diagnosis Atau Masalah Potensial 
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau diagnosis 
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosis yang telah 
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi bila memungkinkan 
dilakukan pencegahan, sambil mengamati klien bidan diharapkan dapat 
bersiap – siap bila diagnosis atau masalah potensial ini benar – benar 
terjadi. Pada langkah ini penting sekali melakukan asuhan yang aman 
(muslihatun dkk, 2009). 
Masalah potensial yang mungkin terjadi pada Pre-Eklamsi Berat 
adalah abrubsio plasenta, keterbatasan pertumbuhan intrauterin, 
sindron HELLP (Haemolysis, Elevatet Liver enzimen, Low Platelet 
count), koagulasi intravaskuler diseminata, gagal ginjal, pelahiran 
prematur, kegagalan multi organ, eklamsia, dan bahkan kematian. 
(Robson, 2011). 
2.3.4 Langkah 4 Mengidentifikasi dan Menetapkan Kebutuhan yang 
Memerlukan Penanganan Segera 
Penanganan segera yang di lakukan pada ibu bersalin dengan 
Pre-Eklamsi Berat adalah persalinan harus terjadi dalam 24 jam. 
(Sarwono, 2007). 
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2.3.4 Langkah 5 Merencanakan Asuhan yang Menyeluruh. 
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah – langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi, pada langkah informasi atau data dasar 
yang tidak lengkap dapat dilengkapi. Rencana asuhan yang menyeluruh 
tidak hanya meliputi apa yang sudah diidentifikasi dari kondisi klien atau 
dari setiap masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman 
antisipasi terhadap wanita tersebut seperti apa yang diperkirakan akan 
terjadi berikutnya, apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling dan 
apakah perlu merujuk klien bila ada masalah – masalah yang berkaitan 
dengan sosial ekonomi, kultural atau masalah psikologi (Muslihatun dkk, 
2009). 
Perencanaan yang di lakukakan pada ibu bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat adalah asuhan kebidanan umum, observasi tanda-tanda 
vital dan kesadaran umum, dan beri dukungan pada ibu. (Robson, 
2011).persalinan harus terjadi dalam 24 jam. (Sarwono, 2007). 
2.3.6 Langkah 6 Melaksanakan Perencanaan 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh diangka 
kelima harus dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini 
bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian oleh klien, atau 
anggota tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak melakukan sendiri, ia 
tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, 
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memastikan langkah – langkah tersebut benar – benar terlaksana. 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter, untuk 
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan 
dalam manajemen asuhan bagi klien adalah bertanggung jawab 
terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh 
tersebut. Manajemen yang efisien akan menyingkat waktu dan biaya 
serta meningkatkan mutu dari asuhan klien (Muslihatun dkk, 2009). 
Pelaksanaan yang di lakukakan pada ibu bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat adalah asuhan kebidanan umum, observasi tanda-tanda 
vital dan kesadaran umum, dan beri dukungan pada ibu. (Robson, 
2011). persalinan harus terjadi dalam 24 jam. (Sarwono, 2007). 
2.3.7 Evaluasi 
Menurut Mangkuji, dkk (2008) hal yang dievaluasi meliputi apakah 
kebutuhan telah terpenuhi dan mengatasi diagnosis dan masalah yang 
telah diidentifikasi. 
Evaluasi yang dilakukan yaitu penilai pelaksanaan yang dilakukan, 
berdasarkan tinjauan kasus. Evaluasi dari upaya pelaksanaan 
preeklamsi berat dan evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah 
diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-
benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah 
diidentifikasi didalam masalah dan diagnosis sehingga tidak terjadi 
kesenjangan antara tinjauan kasus dan tinjauan teori. 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
3.1 DESAIN PENELITIAN DAN RANCANGAN PENELITIAN 
3.1.1 Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut 
dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian 
kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang 
menghasilkan data deskriptif berupa kata – kata tertulis atau lisan dari 
orang – orang dan perilaku yang dapat diamati. 
3.1.2 Rancangan Penelitian 
Karya tulis ilmiah ini merupakan laporan studi kasus dengan 
metode deskripsi. Metode deskriptif yaitu suatu metode yang dilakukan 
dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat gambaran 
tentang studi keadaan secara objektif. Penelitian deskriptif ini digunakan 
dalam penelitian untuk memecahkan atau menjawab permasalahan 
yang sedang dihadapi pada situasi sekarang (Notoatmodjo, 2010). 
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah – langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari 
desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 
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Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian studi kasus ibu Bersalin  dengan Pre-
Eklamsi Berat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Populasi 1 orang ibu bersalin  
dededengan 
Informed Consent 
Wawancara dan Observasi 
Analisa Data 
1. Pengkajian 
2. Interpretasi Data 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
4. Tindakan Segera 
5. Perencanaan 
6. Pelaksanaan 
7. Evaluasi 
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3.3 PENGUMPULAN DATA DAN ANALISA DATA 
3.3.1 Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan 
dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011). Teknik pengumpulan data 
yang digunakan penulis adalah : 
1. Data Primer 
Data primer adalah materi atau kumpulan fakta yang 
dikumpulkan sendiri oleh peneliti pada saat berlangsung suatu 
penelitian (Nursalam, 2011). Data primer diperoleh melalui 
pertanyaan tertulis dengan menggunakan kuesioner atau lisan 
dengan menggunakan metode wawancara (Jonathan, 2006). Data 
primer didapat dari pasien.  
2. Data Sekunder 
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari pemeriksaan 
fisik atau terapi yang diperoleh dari keterangan keluarga dan 
lingkungannya, mempelajari status dan dokumentasi pasien, catatan 
dalam kebidanan dan studi (Notoadmodjo, 2005). Data sekunder 
didapat dari hasil pemeriksaan.  
3.3.1.1 Proses Pengumpulan Data  
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus dilahan 
ditujukan kepada Kepala Bagian Keperawatan RSUD. Prof. Dr. W.Z 
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Johannes Kupang. Kemudian tembusan untuk kepala Ruangan 
Bersalin. Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon responden 
dengan memberikan inform consent. Stelah mendapat persetujuan 
dari responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan 
melakukan wawancara dengan pasien dan observasi secara 
langsung. Setelah melakukan pengumpulan data melalui wawancara 
dan observasi, data yang telah didapat tersebut diolah dan dianalisa.  
3.3.1.2 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian 
ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi. 
Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan keterangan atau 
pendirian secara lisan dari seseorang sasaran penelitian 
(responden), atau bercakap – cakap berhadapan muka dengan orang 
tersebut (face to face) (Notoatmodjo, 2010). Observasi merupakan 
suatu metode untuk mengamati dan memahami perilaku seseorang 
atau kelompok orang dalam situasi tertentu. 
Lembar perngkajian terdiri dari data subjektif dan data objektif. 
Untuk mendapatkan data subjektif maka dilakukan anamnesa atau 
wawancara dengan pasien atau keluarga dengan beberapa 
pertanyaan, sedang untuk data objektif dilakukan observasi secara 
langsung pada pasien.  
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3.3.1.3 Tempat dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan 
kasus tersebut dilaksanakan (Notoatmodjo, 2005). Lokasi penelitian 
dilaksanakan di Ruangan Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes 
Kupang. Waktu penelitian pada tanggal 16 Februari-16 Maret 2016. 
3.3.2 Analisa Data 
1. Pengkajian 
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. 
Untuk memperoleh data subjektif dilakukan dengan cara anamnesa, 
kemudian dilakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan 
pemeriksaan tanda – tanda vital, pemeriksaan khusus dan 
pemeriksaan penunjang.    
2. Interpretasi Data Dasar 
Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterpretasikan sehingga 
dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik. Rumusan 
masalah dan diagnosa keduanya digunakan karena masalah tidak 
dapat diidentifikasi seperti diagnosa tetapi tetap membutuhkan 
penanganan. Masalah sering berkaitan dengan hal – hal yang 
sedang dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan 
hasil pengkajian. Oleh karena itu, diagnosa kebidanan pada ibu 
bersalin adalah : 
Ibu G...P....A......Inpartu dengan masalah........ 
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3. Mengidentifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial dan 
Mengantisipasi Penanganannya 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah 
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat 
waspada dan bersiap – siap mencegah diagnosa atau masalah 
potensial ini menjadi benar – benar terjadi. Langkah ini penting sekali 
dalam melakukan asuhan yang aman.  
4. Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera untuk melakukan 
konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain berdasarkan 
kondisi klien.  
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama 
dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. 
5. Menyusun asuhan secara menyeluruh ditentukan oleh langkah – 
langkah sebelumnya. Langka ini merupakan kelanjutan manajemen 
terhadap masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi atas 
diantisipasi. Penyusunan rencana dilakukan berdasarkan teori yaitu 
manajemen pada ibu bersalin adalah : 
Ibu G....P......A.... Inpartu dengan masalah..... 
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6. Pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman  
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
sebagainya oleh klien atau anggota tim kesehatan yang lainnya. 
Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul 
tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, misalnya 
memastikan langkah – langkah tersebut benar – benar terlaksana. 
Pada kasus, telah diberikan tindakan asuhan berdasarkan rencana 
yang telah ditetapkan.  
7. Evaluasi  
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan 
kebidanan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan 
akan bantuan apakah benar – benar telah terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan.   
3.4 Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. 
Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain : 
1. Informed consent (persetujuan) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden peneliti dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consent tersebut diberikan sebelum penelitian dengan 
memberikan lembar persetujuan menjadi responden. Tujuan informed 
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consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, 
mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus 
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, 
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi 
yang harus ada dalam informed consent tersebut antara lain : 
partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang 
dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang 
akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, 
dan lain – lain.   
2. Anonimity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau 
hasil penelitian yang akan disajikan. 
3. Kerahasiaan (confidentiality)  
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah 
– masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 
dilaporkan pada hasil riset (hidayat, 2010).  
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BAB IV 
TINJAUAN KASUS 
 
4.1 Pengkajian 
Pengkajian ini dilakukan pada hari minggu tanggal 16 Februari 2016 
pukul 08.15 wita, di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. Pengkajian dilakukan pada Ny.B.B, sekarang berusia 27 tahun, 
agama Kristen protestan, suku Rote, pendidikan SMA, pekerjaan IRT. 
Suami bernama: Tn.J.D, umur 28 tahun, agama Katolik, suku Timor 
Leste, pendidikan SMA, pekerjaan swasta, tinggal bersama istri di Oeba.  
Ibu mengatakan belum pernah melahirkan dan ini merupakan 
kehamilannya yang pertama. Ibu merasa nyeri di perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang. 
Ibu belum menikah syah, umur saat  nikah adalah 27 tahun, 
lamanya menikah 9 bulan dan ibu mengatakan ini adalah pernikahan 
pertamanya. 
Ibu tidak pernah menggunakan alat kontrasepsi, tidak ada makanan 
pantangan selama hamil juga keluarga sangat senang dengan kehamilan 
ini dan membantu memenuhi kebutuhan ibu. 
Ibu mengatakan makan nasi, dengan lauk pauk seperti ikan, tahu, 
tempe, sayur. Ibu makan dengan porsi 1 piring sedang, 3x/hari dan 
minum air putih. Ibu belum BAB dan buang air kecil melalui kateter. 
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Ibu mengatakan selama hamil keluarga mendukung dengan 
membantu memenuhi kebutuhan ibu. Ibu mengatakan biasanya tidur 
siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-8 jam/hari, ibu tidak mempunyai 
kebiasaan sebelum tidur dan tidak mempunyai kesulitan tidur.  
Ibu tidur miring, ibu mengatakan selama hamil mandi 2 kali sehari, 
sikat gigi 2 kali sehari, ganti pakaian dalam 2 kali sehari dan jika basah, 
keramas rambut 2 kali seminggu dan perawatan payudara dilakukan 
setiap kali mandi.  
Pada Pemeriksaan umum di peroleh keadaan umum baik, 
kesadaran composmentis dan bisa berespon terhadap rangsangan, 
pemeriksaan tanda-tanda vital: Tekanan darah 160/110 mmhg, suhu 
36,8°C, frekuensi nadi 84x/menit, frekuensi napas 23x/menit,  
Pada pemeriksaan fisik : pada wajah : ada oedema,  Mata : kelopak 
mata tidak oedema, gerakan mata serasi, conjungtiva merah muda, 
sclera putih, hidung tidak ada secret, tidak ada reaksi alergi, mukosa bibir 
lembab, warna bibir merah muda, tidak ada lubang dan caries pada gigi, 
ibu tidak mengalami kesulitan menelan, pada leher tidak ada pembesaran 
kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis, dan tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid. Payudara simetris, areola mamae mengalami 
hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, puting susu menonjol, 
colostrum +/+, Abdomen ada striae albicans, dinding perut tidak ada luka 
bekas operasi,  leopold I: pada bagian fundus teraba lunak dan tidak 
melenting, TFU 2 jari dibawah PX (32 cm), leopold II: pada bagian kanan 
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perut ibu teraba keras, memanjang seperti papan (punggung) dan pada 
bagian kiri perut ibu teraba bagian kecil janin (ekstremitas), leopold III: 
pada perut bagian bawah teraba keras, bulat, dan melenting serta sudah 
masuk PAP, Leopold IV: bagian terendah janin (kepala) sudah masuk 
PAP. DJJ : 142x/menit. Pada pemeriksaan Dalam : Vulva dan Vagina 
tidak ada kelainan, portio lunak, pembukaan serviks 3 cm, ketuban ada 
dan menonjol, bagian terendah janin kepala, penurunan kepala Hodge I, 
Pada bagian anus tidak ada haemoroid. Pada ekstremitas atas simetris, 
pada kedua tangan terpasang infus, tidak edema. Pada ekstremitas 
bawah simetris, terdapat edema pada kedua kaki, tidak ada varises, 
pemeriksaan laboratorium  Hb 12 gr%.  
Terapi yang didapat : nifedipin 2x10 gr, infus Rl drip MgSO4 40% 6 
gr 40 tetes/menit/24 jam, infus RL drip oxy 20 IU 20 tetes/menit/24 jam, 
Injeksi cefotaxime 29 gr IV. 
4.2 Analisa Masalah dan Diagnosa 
Diagnosa Data Dasar 
Ibu G1P0A0 usia 
kehamilan : 39-40 
minggu, janin tunggal 
hidup, presentasi 
kepala dengan dengan 
Preeklamsia Berat 
DS : Ibu mengatakan belum pernah melahirkan, 
belum pernah abortus, dan ibu mengatakan nyeri 
pada perut bagian bawah dan merasa pusing.  
 
DO :  
KU : Baik           Kesadaran : Composmentis 
TTV : S    : 36,5 °C       N   : 80x/menit 
          RR : 23x/menit   TD : 160/110 mmHg 
 
 
 
 
 
47 
 
 Inspeksi 
     Wajah : ada oedema, tidak ada kloasma 
gravidarum 
Mata     : konjungtiva merah muda, sklera 
putih,  
Bibir :  mukosa bibir lembab,  
payudara simetris, colostrum +/+,  
Abdomen : terdapat linea alba dan terdapat 
strie. Dan tidak ada luka bekas operasi. 
ekstremitas bawah simetris, terdapat edema 
pada kedua kaki, tidak ada varises. 
 Palpasi  
Leopold I: pada bagian fundus teraba lunak 
dan tidak melenting (bokong), TFU 2 jari 
dibawah PX (32 cm),  
Leopold II: pada perut bagian kanan ibu teraba 
keras, memanjang seperti papan (punggung) 
dan pada perut bagian kiri ibu teraba bagian 
kecil janin (ekstremitas),  
leopold III: pada perut bagian bawah teraba 
keras, bulat, dan melenting (kepala) serta tidak 
dapat di goyangkan,  
Leopold IV: kepala sudah masuk PAP 
(Divergen).  
Mc Donald : TFU : 32 cm, TBBA : 3255 Gram 
His              : 2x dalam 10 menit lamanya 25-30 
detik. 
 Pemeriksaan Dalam  
Hasil VT : V/V tidak ada kelainan, portio lunak 
pembukaan 3 cm, ketuban ada dan menonjol, 
bagian terendah janin kepala, tidak ada molase 
kepala turun Hodge I,  
 Aukultasi  
DJJ : terdengar jelas, kuat, dan teratur 
frekuensinya 142x/menit. 
 Perkusi  
Reflek patela kiri +/ kanan + 
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4.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Resiko terjadinya Eklamsia. 
4.4 Tindakan Segera 
Setelah berkolaborasi dengan dokter SPOG, bidan melakukan tindakan 
pada Ny. B.B diberikan injeksi MgSO4 4 gram secara Intra Vena sebagai 
larutan 20% selama 5 menit. Dan pemberian melalui infus RL 500 cc drip 
MgSO4 40% 6 gram.  
4.5 Perencanaan 
Perencanaan yang dilakukan pada Ny. B.B  pada tanggal 16 
Februari 2016 yaitu memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang 
dilakukan, melakukan observasi tanda-tanda vital, refleks dan denyut 
jantung janin setiap 1 jam dan keadaan umum ibu, observasi tanda-tanda 
eklampsia yaitu nyeri kepala hebat, pusing, pandangan kabur, dan 
naiknya tekanan darah, melakukan kateterisasi urin, melakukan 
pemberian obat per oral, menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri dan 
menghindari makanan yang mengandung garam, dan minuman karbonat, 
memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, observasi tetesan infus RL 500 cc drip 
MgSO4 40% 6 gram, konseling  dan minta persetujuan keluarga karena 
pasien akan naik meja operasi. mendokumentasikan hasil pemeriksaan. 
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4.6 Pelaksanaan 
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny. B.B Inpartu dengan 
preeklampsia berat yaitu memberitahukan ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, ibu dan keluarga mengerti dan menerima penjelasan yang 
disampaikan. Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum ibu, 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis dan bisa berespon 
terhadap rangsangan,tekanan darah 160/100 mmHg, suhu 36,8 C, nadi 
84x/menit, frekuensi napas 23x/menit. Mengobservasi tanda-tanda 
eklampsia pada ibu yaitu nyeri kepala hebat, pusing, pandangan 
kabur,dan naiknya tekanan darah, ibu hanya merasa pusing. 
Mengobservasi intake dan output, terpasang infus RL drip oxy 20 IU, sisa 
300 cc, 20 tetes/menit dan terpasang kateter menetap  dengan jumlah 
urine 450 cc, berwarna kuning dan terpasang infus RL 500 cc drip MgSO4 
20%6 gram, Infus RL 500 cc drip MgSO4 20% 6 gram berjalan lancar 
dengan tetesan 20 tetes/menit. Mengobservasi kontraksi uterus, TFU, 
kandung kemih dan perdarahan, kontraksi uterus baik, his 3 kali dalam 10 
menit dengan durasi 30 detik, DJJ 120x/menit, TFU 2 jari bawah PX 
(Proceccus Xipoideus), kandung kemih kosong, pembukaan 3 cm, kepala 
turun hodge I. Melakukan pemberian obat per oral, telah diberikan obat 
per oral nifedipin 10 mg/oral. Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik 
relaksasi, ibu mencoba melakukan dengan teknik relaksasi untuk 
mengurangi rasa nyeri persalinan,  ibu sudah melakukannya dengan cara 
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ibu tidur dengan posisi miring. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, Ibu sudah 
makan bubur yang disediakan keluarga.. Melakukan konseling bahwa ibu 
dalam keadaan darurat dan harus segera mendapatkan penanganan, 
serta minta persetujuan dari keluarga bahwa pasien akan segera di 
operasi. Konseling pada keluarga yaitu tekanan darah ibu terus 
meningkat, ibu mengalami mual sampai muntah, DJJ mulai menurun, 
keluarga menyetujui untuk di lakukan operasi. Melakukan 
pendokumentasian, Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan. 
4.7 Evaluasi 
Evaluasi ini dilakukan pada Ny. B.B pada tanggal 16 februari 2016 
ibu senang dengan hasil pemeriksaan yang disampaikan. Observasi telah 
dilakukan. Ibu bersedia istirahat yang cukup. Ibu bersedia melakukan 
teknik relaksasi, ibu bersedia makan makanan bergizi seimbang. Pada 
pukul 21.00 pasien di antar ke ruang operasi, Operasi berlangsung 
selama 2 jam, dan pasien tiba di ruang Flamboyan pada pukul 24.00 wita. 
Operasi secar telah dilakukan dan keadaan ibu dan bayi dalam keadaan  
baik.  
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 17-02-2016 
JAM : 07.00 Wita – 23.00 Wita 
 
 
S : Ibu mengatakan masih merasa pusing dan nyeri pada luka 
    operasi 
O  : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon terhadap 
rangsangan 
Kontraksi uterus baik, PPV normal, luka operasi tertutup kasa steril, 
terpasang infus RL drip oxy 20 IU, 20 tetes/menit pada tangan 
kanan dan RL drip MgSo4 40% 6 gram, 28 tetes/menit pada tangan 
kiri, produksi urine 1000 cc, warna kuning, Ibu sudah bisa miring kiri 
dan kanan, sudah bisa makan makanan yang disediakan di Rumah 
Sakit. 
 
 A  :  P1A0AH1, post partum  SC atas indikasi PEB hari I 
 
P               : 
1. Melakukan pemberian obat kalnex dengan cara injeksi 
M/ Telah diberikan injeksi kalnex 1x50 mg/IV 
2. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, seperti makan sayuran hijau 
dan putih telur serta banyak minum air putih. 
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M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan dirumah sakit. 
3. Melakukan pemberian obat pada ibu 
M/ Dopamet 1x250 gram 
4. Observasi infus RL drip MgSO4 40% 6 gr dan RL drip Oxy 20 IU 
20 tetes/menit 
M/ RL drip MgSO4 sisa 50 cc 
RL drip Oxy sisa 350 cc 
5. Mengobservasi jumlah urine 
M/ Jumlah urine : ± 1000 cc, warna kuning 
6. Melayani injeksi cefotaxime 1x1 gram/IV 
M/ Telah dilayani pemeberian obat dengan cara      injeksi 
cefotaxime 1x1 gram/IV 
7. Mengikuti visit dokter 
M/ Hasil visit dokter  : Keadaan ibu  mulai        membaik, aff 
infus RL drip MgSo4 40% 6 gr        28 tetes/menit,  lanjutkan 
pemberian RL drip       oxy dan pemasangan kateter 
dipertahankan. 
8. Aff infus RL drip MgSo4 40% 6 gram di tangan kiri ibu 
M/ Infus RL MgSo4 40% 6 gram di tangan kiri ibu telah dilepas 
9. Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu  
M/ TD : 160/100 
 S : 36,8 C 
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N: 82x/menit 
RR : 19x/menit 
10. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan dirumah sakit 
11. Mengganti cairan infus RL drip oxy 20 IU, 20 tetes/menit yang 
habis 
M/ Telah disambung kembali pemberian cairan infus RL drip 
oxy 20 IU 20 tetes/menit 
12. Memberikan obat kepada ibu 
M/ Telah diberikan obat pada ibu secara oral yaitu :  
Dopamet 1x250 gram 
 Nifedipin 1x10 gram 
13. Membantu ibu untuk mobilisasi 
M/ Ibu sudah bisa miring kiri dan kanan 
14. Memberikan obat pada ibu dengan cara injeksi 
M/ Telah diberikan kepada ibu injeksi kalnex 1x50 mg IV  
15. Mengobservasi tanda-tanda vital 
M/ TD : 140/100 mmhg 
 S : 37 C 
 N : 86x/menit 
 RR : 20x/menit 
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16. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, memberitahukan ibu untuk 
makan sayuran hijau serta putih telur dan banyak minum air 
M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan rumah sakit, dan 
mau untuk makan sayuran hijau, putih telur serta banyak 
minum air. 
17. Mengobservasi infus RL drip oxy 20 IU 20 tetes/menit 
M/ RL drip oxy tersisa 150 cc, tetesan infus berjalan lancar 
18. Memberikan obat secara oral pada ibu  
M/ Telah diberikan kepada ibu obat : Dopamet 1x250 gram 
dan nifedipin 1x 10 gram  
Injeksi cefotaxime 1x1 gr IV 
19. Mengobservasi jumlah urine 
M/ Jumlah urine : 500 cc  
20. Menganjurkan ibu untuk istirahat 
M/ Ibu mengerti dan mau istirahat 
21. Melakukan pemberian obat dengan cara injeksi 
M/ calnex 1x500 mg IV. 
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 18-02-2016 
JAM : 2.30 – 21.00 Wita 
 
S : Ibu mengatakan masih merasa sedikit pusing dan nyeri pada luka 
operasi 
O  : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
    berespon terhadap rangsangan  
Kontraksi uterus baik, ppv normal, TFU 2 jari bwh pusat, luka 
operasi tertutup kasa steril, terpasang infus RL sisa 300 cc, 12 
tetes/menit pada tangan kanan, produksi urine ada, warna kuning. 
Ibu sudah bisa bangun dari tempat tidur dan sudah bisa duduk di 
pingir tempat tidur. 
 
A  :  P1A0AH1, post partum SC atas indikasi PEB hari ke II 
P    :   
1. Mengganti cairan infus RL drip Oxy 20 IU 20 tetes/menit 
M/ Mengganti cairan infus RL drip Oxy 20 IU 20       tetes/menit 
dengan RL biasa 12 tetes/menit 
2. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan       rumah sakit 
3. Memberikan obat dengan cara injeksi 
M/ kalnex 1x500 mg IV 
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4. Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum ibu 
M/ TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 160/100 mmhg 
S : 37C 
N : 80x/menit 
RR : 21x/menit 
5. Mengobservasi cairan infus 
M/ Terpasang infus RL dengan volume 300 cc, tetesan 12 
tetes/menit 
6. Mengobservasi jumlah urine 
M/ Jumlah urine : ± 200 cc, warna : kuning 
7. Melayani injeksi cefotaxime 1 gram/IV 
M/ Telah dilayani pemeberian obat dengan cara injeksi 
cefotaxime 1 gram/IV 
8. Mengikuti visit dokter 
M/ Hasil visit dokter  : Beri nifedipin bila tekanan      darah ≥ 
160/110 mmHg, aff infus RL, aff kateter, pemberian obat oral : as 
mef 3x500 mg, dopamet 3x250 mg 
9. Aff infus dan kateter sesuai instruksi dokter 
M/ Infus RL dan kateter telah dilepas 
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10. Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu  
M/ TD : 140/90 mmHg 
 S : 36,7C 
N : 82x/menit 
RR : 20x/menit 
11. Melakukan perawatan diri danvulva hygine pada ibu 
M/ Telah dilakukan perawatan diri dan vulva hygine pada ibu 
dengan memandikan ibu diatas tempat tidur dan mengganti 
pembalut. 
12. Menerima bayi di ruangan  
M/ Menerima bayi di ruangan flamboyan langsung ditimbang, 
BB : 2000 gram dan dirawat gabung dengan ibu. 
13. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI pada bayi 
M/ Ibu telah memberikan ASI kepada bayi. 
14. Mengobservasi tanda-tanda vital 
M/ TD : 140/90 mmHg 
 S : 37C 
N : 88 x/menit 
RR : 20x/menit 
15. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
M/ Ibu telah makan makanan yang disedikan dirumah Sakit 
yaitu Nasi, sayur, tahu dan telur. 
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16. Memberikan obat secara oral dan pada ibu 
M/ obat telah diberikan kepada ibu :  
Asam mefenamat : 1x 500 gram. 
17. Menganjurkan ibu untuk istirahat 
M/ Ibu mengerti dan mau istirahat.  
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 19-02-2016 
JAM : 08.00 – 21.00 Wita 
 
 
S : Ibu mengatakan sudah tidak pusing lagi dan sedikit nyeri pada 
   luka operasi 
O  : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
    berespon terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, PPV normal, TFU 3 jari bawah pusat, luka 
operasi tertutup kasa steril, ibu sudah bisa bangun dari tempat 
 
A  :  P1A0AH1, post partum  SC atas indikasi PEB III 
P           : 
1. Mengobservasi tanda-tanda vital  
M/ TTV :  
TD : 140/90 mmhg 
S : 36,6C 
N : 84x/menit 
RR : 20x/menit 
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada bayi 
M/ Ibu telah memberikan ASI kepada bayi. 
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3. Melakukan perawatn luka operasi 
M/ Telah dilakukan perawatan luka operasi dengan membersihkan 
menggunakan kasa steril dan NaCl 0,9% serta mengganti perban 
 yang baru, kondisi luka sudah mulai mengering, tidak ada cairan yang 
keluar. 
4. Mengikuti Visit dokter 
M/ Hasil visit dokter : keadaan ibu dan bayi baik, tetapi masih harus 
dilakukan pemeriksaan urine pada ibu. 
5. Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter 
M/ Dopamet 1x250 gram 
 Asam mfenamat 1x500 gram 
6. Mengajarkan ibu cara memberikan ASI yang baik dan benar 
M/ Memberitahukan ibu untuk menyusui bayinya dengan posisi yang 
nyaman dan tepat yaitu jika ibu duduk berikan sandaran bantal pada 
bagian belakang ibu sehingga ibu tidak cepat lelah dan memberikan 
ASI pada bayi dengan posisi kepala dan badan bayi sejajar dengan 
perut ibu, memasukkan puting susu sampai bagian areola masuk 
kedalam mulut bayi, memberitahukan ibu untuk menjaga agar 
hidung bayi tidak tertutup oleh payudara dan memberikan ASI pada 
bayi bergantian kedua payudara sehingga tidak menyebabkan 
pembengkakan pada payudara. 
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7. Menganjurkan pada ibu untuk menjaga personal hygine yang dapat 
dibantu oleh keluarga. 
M/ Keluarga mau membantu ibu dalam menjaga kebersihan diri. 
8. Mengobservasi tanda-tanda vital 
M/ TD : 150/110 mmHg 
 S : 37 C 
N : 80x/menit 
RR : 20x/menit. 
9. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
M/ Ibu sudah makan makanan yang disediakan dirumah sakit. 
10. Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai resep dokter 
M/ Dopamed 1x250 gram 
 Asam mefenamat : 1x 500 gram. 
11. Menganjurkan ibu untuk istirahat 
M/ Ibu mengerti dan mau istirahat. 
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 20-02-2016 
JAM : 08.00 – 21.00 Wita 
 
 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O  : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
   berespon terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, PPV normal, luka operasi tertutup kasa steril, 
ibu sudah bisa melakukan aktivitas sendiri 
 
A  :  P1A0AH1, post partum  SC atas indikasi PEB hari ke IV 
P           : 
1. Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum ibu 
M/ TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 160/90 mmhg 
S : 36,5C 
N : 84x/menit 
RR : 21x/menit 
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada bayi 
M/ Ibu telah memberikan ASI kepada bayi. 
 
 
63 
 
3. Mengikuti Visit dokter 
M/ Hasil visit dokter : Bayi terlihat ikterik, anjurkan ibu sering-sering 
memberikan ASI kepada bayi. 
4. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menganjurkan ibu untuk banyak 
minum dan makan sayur-sayuran hijau serta putih telur untuk 
penyembuhan luka operasi 
M/ Ibu mau makan sayur dan putih telur. 
5. Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter 
M/ Dopamet 3x 250 gram 
 Asam mefenamat 3x500 gram 
6. Menganjurkan pada ibu untuk menjaga personal hygine yang dapat 
dibantu oleh keluarga 
M/ Keluarga mau membantu ibu untuk menjaga personal hygine. 
7. Mengobservasi tanda-tanda vital 
M/ TD : 140/100 mmHg 
 S : 36,5C 
N : 86x/menit 
RR : 20x/menit. 
8. Mengikuti instruksi dokter untuk membawa bayi ke ruang NICU untuk 
melakukan penyinaran pada bayi 
M/ Bayi telah dibawa ke ruang NICU. 
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9. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
M/ Ibu telah makan makanan yang disediakan dirumah sakit. 
10. Memberikan obat secara oral pada ibu sesuai resep dokter 
M/ Dopamet 1x 250 gram 
 Asam mefenamat 1x500 gram. 
11. Menganjurkan ibu untuk istirahat 
M/ Ibu mengerti dan mau istirahat. 
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CATATAN PERKEMBANGAN TGL 21-02-2016 
JAM : 08.00 – 14.00 Wita 
 
 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O  : Keadaan umum : Baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
  berespon terhadap rangsangan 
Kontraksi uterus baik, luka operasi tertutup kasa steril 
 
A  :  P1A0AH1, post partum  SC atas indikasi PEB hari ke V 
P    :   
1. Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum ibu 
M/ TTV : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 160/100 mmhg 
S : 36,8C 
N : 84x/menit 
RR : 21x/menit 
2. Mengikuti Visit dokter 
M/ Hasil visit dokter : Keadaan ibu baik, ibu dapat dipulangkan 
dengan memberikan terapi obat di rumah serta melakukan 
kunjungan ulang tanggal 22-02-2016 di Poli Kebidanan. 
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3. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menganjurkan ibu untuk banyak 
minum dan makan sayur-sayuran hijau serta banyak minum air 
putih  
M/ Ibu sudah makan dan ibu mau untu banyak minum air putih. 
4. Memberikan obat pada ibu sesuai resep dokter 
M/ Dopamet 1x250 gram 
 Asam mefenamat 1x500 gram 
5. Ibu dipulangkan sesuai dengan instruksi dokter 
M/ Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang tanggal 
22-02-2016 serta tetap mengunjungi bayinya untukmemberikan 
ASI pada bayi. 
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KUNJUNGAN RUMAH HARI I 
 
Tanggal : 22-02-2016 
Jam  : 15.00 WITA 
 
S    : Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan 
O        : Keadaan umum baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa    berespon 
terhadap rangsangan 
   TTV 
 TD   : 130/90 mmhg   
 Suhu  : 36,7 C 
 Nadi   : 80x/menit 
 RR   : 20x/menit 
Kepala   : Tidak ada benjolan dan nyeri tekan 
Mata   : Konjungtiva merah muda, sclera 
putih, tidak ada edema 
Mulut  Mukosa bibir lembab, tidak ada 
lubang dan caries pada gigi 
Dada   : Simetris, puting susu bersih, 
menonjol, colostrum ada dan bayi 
sudah bisa menyusu dengan aktif 
Abdomen   : Ada striae lividae, dinding perut 
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lembek, involusi normal, kontraksi 
uterus baik, TFU 2 jari atas 
symfisis, luka operasi mengering, 
tidak mengeluarkan cairan dan 
tertutup kasa steril. 
 
 
A  :  P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB  
 
P    :    
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
 TD   : 130/90 mmhg   
 Suhu  : 36,7 C 
 Nadi   : 80x/menit 
 RR   : 20x/menit 
 Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada bayi 
untuk memenuhi kebutuhan nutrisi bayi serta mencegah 
terjadinya pembendungan ASI, ibu mengerti dengan 
penjelasan yang disampaikan dan akan sering memberikan 
ASI kepada bayi 
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3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara 
yaitu : menjaga payudara tetap bersih dengan cara 
membersihkan areola mamae dan puting susu dengan kapas 
yang dibasahi baby oil atau minyak kelapa dan apabila puting 
susu lecet oleskan ASI yang keluar pada daerah sekitar 
areola dan puting susu, Ibu mau melakukan perawatan 
payudara 
4) Menganjurkan ibu untuk banyak minum dan makan sayur-
sayuran hijau serta putih telur untuk penyembuhan luka 
operasi, Ibu mau untuk makan sayur sayuran hijau dan putih 
telur 
5) menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur 
yaitu tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 jam pehari, 
Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan untuk istirahat 
yang cukup 
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri  
dan vulva hygine, ibu mau mengikuti anjurn yang diberikan 
7) Menganjurkan keluarga untuk selalu mendukung dan 
menemani ibu dalam mengurus bayinya, keluarga mengerti 
dan mau untuk membantu ibu 
8) Mencatat hasil pemeriksaan  
 
 
70 
 
KUNJUNGAN RUMAH HARI II 
 
Tanggal : 23-02-2016 
Jam  : 15.30 WITA 
 
S    :  Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan 
O        :  Keadaan umum baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa 
    berespon terhadap rangsangan 
   TTV 
 TD   : 130/90 mmhg   
 Suhu  : 36,5C 
 Nadi   : 86x/menit 
 RR   : 19x/menit 
Kepala   : Tidak ada benjolan dan nyeri 
tekan 
Mata   : Konjungtiva merah muda, sclera 
putih, tidak ada edema 
Mulut  Mukosa bibir lembab, tidak ada 
lubang dan caries pada gigi 
Dada   : Simetris, puting susu bersih, 
menonjol, colostrum ada dan bayi 
sudah bisa menyusu dengan aktif 
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Abdomen   : Ada striae lividae, dinding perut 
lembek, involusi normal, 
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 
atas symfisis, luka operasi 
mengering, tidak mengeluarkan 
cairan dan tertutup kasa steril. 
 
 
A  :  P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB  
 
P    :    
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
 TD   : 130/90 mmhg   
 Suhu  : 36,5C 
 Nadi   : 86x/menit 
 RR   : 19x/menit 
 Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada bayi 
untuk memnuhi kebutuhan nutrisi bayi serta mencegah 
terjadinya pembendungan ASI, ibu mengerti dengan 
penjelasan yang disampaikan dan akan sering memberikan 
ASI kepada bayi 
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3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara 
yaitu : menjaga payudara tetap bersih dengan cara 
membersihkan areola mamae dan puting susu dengan kapas 
yang dibasahi baby oil atau minyak kelapa dan apabila puting 
susu lecet oleskan ASI yang keluar pada daerah sekitar 
areola dan puting susu, Ibu mau melakukan perawatan 
payudara 
4) Menganjurkan ibu untuk diet rendah garam dan tinggi protein, 
Ibu mau untuk mengikuti anjuran yang diberikan 
5) menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur 
yaitu tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 jam pehari, 
Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan untuk istirahat 
yang cukup 
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri  
dan vulva hygine, ibu mau mengikuti anjurn yang diberikan 
7) Menganjurkan keluarga untuk selalu mendukung dan 
menemani ibu dalam mengurus bayinya, keluarga mengerti 
dan mau untuk membantu ibu. 
8) Mencatat hasil pemeriksaan  
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KUNJUNGAN RUMAH HARI III 
 
Tanggal : 24-02-2016 
Jam  : 15.30 WITA 
 
S    : Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan 
O        : Keadaan umum baik, kesadaran: Sadar penuh dan bisa    berespon 
terhadap rangsangan 
   TTV 
 TD   : 130/80 mmhg   
 Suhu  : 36,8C 
 Nadi   : 82x/menit 
 RR   : 20x/menit 
Kepala   : Tidak ada benjolan dan nyeri tekan 
Mata   : Konjungtiva merah muda, sclera 
putih, tidak ada edema 
Mulut  Mukosa bibir lembab, tidak ada 
lubang dan caries pada gigi 
Dada   : Simetris, puting susu bersih, 
menonjol, colostrum ada dan bayi 
sudah bisa menyusu dengan aktif 
Abdomen   : Ada striae lividae, dinding perut 
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lembek, involusi normal, kontraksi 
uterus baik, TFU 2 jari atas 
symfisis. Luka operasi mengering, 
tidak mengeluarkan cairan, dan 
tertutup kasa steril. 
 
 
A  :  P1A0AH1, post SC atas indikasi PEB  
 
P    :    
1) Membritahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
 TD   : 130/80 mmhg   
 Suhu  : 36,8C 
 Nadi   : 82x/menit 
 RR   : 20x/menit 
 Ibu merasa senang dengan informasi yang disampaikan 
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada bayi 
untuk memnuhi kebutuhan nutrisi bayi serta mencegah 
terjadinya pembendungan ASI, ibu mengerti dengan 
penjelasan yang disampaikan dan akan sering memberikan 
ASI kepada bayi 
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3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara 
yaitu : menjaga payudara tetap bersih dengan cara 
membersihkan areola mamae dan puting susu dengan kapas 
yang dibasahi baby oil atau minyak kelapa dan apabila puting 
susu lecet oleskan ASI yang keluar pada daerah sekitar 
areola dan puting susu, Ibu mau melakukan perawatan 
payudara 
4) Menganjurkan ibu untuk banyak minum dan makan sayur-
sayuran hijau serta putih telur untuk penyembuhan luka 
operasi, Ibu mau untuk makan sayur sayuran hijau dan putih 
telur 
5) menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur 
yaitu tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 jam pehari, 
Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan untuk istirahat 
yang cukup 
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri  
dan vulva hygine, ibu mau mengikuti anjurn yang diberikan 
7) Menganjurkan pada ibu untuk kontrol ke puskesmas dan 
mengikuti KB sesuai dengan kondisi ibu, Ibu mau untuk 
mengikuti KB 
8) Mencatat hasil pemeriksaan.  
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BAB V 
PEMBAHASAN 
 
Pada bab ini penulis akan membahas kesenjangan antara teori dan 
konsep dasar penerapan manajemen kebidanan pada Ny. B.B Intrapartal 
dengan Pre-Eklamsi Berat di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes 
Kupang pada tanggal 16 februari 2016. 
5.1 Pengkajian 
Pada pengkajian atau pengumpulan data yang di lakukan pada ibu 
intrapaltal dengan Pre-eklamsi Berat dapat di peroleh :  
Pada pemeriksaan Subjektif  pada ibu bersalin dengan PEB yaitu: 
perasaan pusing yang di sertai gangguan penglihatan, nyeri ulu hati di 
sertai dengan persaan mual dan kadang di sertai muntah, gangguan 
nafas, oedema pada ekstremitas dan wajah. (Husin,2013). Pemeriksaan 
objektif pada kasus ini yaitu : 
Peningkatan tekanan darah > 160 mmHg sistol dan > 110 mmHg 
diastole, protein urine +3 atau +4 , pada pemeriksaan refleks patella di 
temukan reflek tonik klonik dan hiperefleks. (Husin,2013). 
Pada kasus di dapatkan Ny. B.B mengalami pusing yang di sertai 
gangguan penglihatan, nyeri ulu hati di sertai dengan perasaan mual dan 
kadang di sertai muntah, oedema pada ekstremitas dan wajah. Pada 
pemeriksaan objektif di temukan tekanan darah 160/110 mmHg, protein 
urine +3.  
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Pada kasus tidak di dapatkan Ny. B.B pada pemeriksaan refleks patella 
tidak di temukan reflek tonik klonik dan hipereflek. Jadi pada kasus Ny. 
B.B dalam pengkajian dapat disimpulkan penulis menemukan ada 
kesenjangan antara teori dan kasus yaitu pada reflek tonik klonik dan 
hiperreflek. 
5.2 Interprestasi Data Dasar 
Masalah yang mungkin terjadi pada Pre-Eklamsi Berat adalah 
pusing yang di sertai gangguan penglihatan, nyeri ulu hati di sertai 
dengan perasaan mual dan kadang di sertai muntah, dan ganguan nafas, 
peningkatan tekanan darah, terdapat  protein urin +3 atau +4, dan pada 
pemeriksaan reflek patella di temukan reflek tonik klonik dan hipereflek. 
(Husin, 2013). 
Diagnosa kebidanan pada kasus ini yaitu Ny. B.B umur 28 tahun 
Intrapartal dengan Pre-Eklamsi Berat. Masalah yang muncul yaitu sakit 
kepala , nyeri ulu hati di sertai dengan persaan mual dan kadang di sertai 
muntah, Tekanan darah tinggi,  dan terdapat protein +3. Tapi dapat di 
atasi dengan istirahat, pemberian obat oral, dan pemberian obat injeksi. 
Pada kasus Ny. B.B  dalam diagnosa dapat disimpulkan tidak terjadi 
kesenjangan antara teori dan kasus.   
5.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Diagnosa potensial yang mungkin terjadi adalah potensial terjadi 
eklamsia. Hal ini berkaitan bahwa diagnosa potensial yang dapat terjadi 
pada pada kasus Pre-eklamsi Berat adalah eklamsia. (Robson, 2011). 
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Pada kasus Ny. B.B  tidak terjadi eklamsia karena pemberian terapi 
dan terapi pemberian makanan rendah garam sesuai dengan yang 
dibutuhkan pasien. Jadi pada kasus Ny. B.B dapat disimpulkan tidak 
terjadi kesenjangan antara teori dan kasus. 
5.4 Tindakan Segera 
Pada kasus Ny. B.B umur 28 tahun untuk cepat dapat mengambil 
tindakan segera.  Setelah berkolaborasi dengan dokter SpOG, bidan 
melakukan tindakan untuk mempercepat proses persalinan dalam 24 jam 
dengan cara seksio sesaria karena dalam observasi selama 9 jam belum 
ada kemajuan dari fase laten menuju ke fase aktif. 
Penanganan segera yang di lakukan pada ibu bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat adalah persalinan harus terjadi dalam 24 jam. (Sarwono, 
2007). Pada Kala I, Fase Laten 6 jam belum masuk fase aktif maka di 
lakukan seksio sesaria dan pada primigravida lebih di arahkan untuk 
dilakukan terminasi dengan seksio sesaria.  (Nugroho, 2011). 
Pada kasus Ny. B.B dalam tindakan segera dapat disimpulkan 
terjadi kesenjangan antara teori dan kasus karena dalam teori tindakan 
segera yang dilakukan bidan adalah persalinan harus terjadi dalam 24 
jam dan 6 jam belum masuk fase aktif maka di lakukan seksio sesaria 
sedangkan kenyataannya pelaksanaan di lapangan pada kasus Ny. B.B 
persalinan terjadi dalam 24 jam tetapi observasi di lakukan selama 9 jam 
belum masuk fase aktif baru di lakukan seksio sesaria.  Jadi pada kasus 
Ny. B.B dapat di simpulkan terjadi kesenjangan antara teori dan kasus. 
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5.5 Perencanaan 
Pada Ny. B.B umur 28 tahun dalam pemeriksaan tanda-tanda vital, 
pemeriksaan kesadaran umum, dan pemberian dukungan , serta 
memberikan asuhan kebidanan umum, dan juga melakukan kolaborasi 
dengan dokter untuk di lakukannya persalinan. 
Perencanaan yang di lakukakan pada ibu bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat adalah asuhan kebidanan umum, observasi tanda-tanda 
vital dan kesadaran umum, dan beri dukungan pada ibu. (Robson, 
2011).persalinan harus terjadi dalam 24 jam. (Sarwono, 2007). Pada 
kasus Ny.B.B perencanaan dapat disimpulkan tidak terjadi kesenjangan 
antara teori dan kasus.  
5.6 Pelaksanaan 
Pada kasus Ny. B.B umur 28 tahun dalam pelaksaanaan 
pemeriksaan tanda-tanda vital dan kesadaran umum dalam batas normal, 
terkecuali tekanan darah karena terjadinya  peningkatan tekanan darah  
dan memberikan dukungan dengan cara melakukan teknik relaksasi 
caranya ibu dianjurkan menarik napas melalui hidung dan mengeluarkan 
perlahan melalui mulut, serta asuhan kebidanan umum telah di lakukan 
yaitu membantu mengajarkan teknik relaksasi, mengajarkan ibu untuk 
melakukan masase punggung dan juga kolaborasi dengan dokter untuk 
di lakukannya persalinan. 
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Pelaksanaan dilakukan berdasarkan perencanaan yang telah 
dibuat. Pada langkah ini penulis menemukan kesenjangan antara teori 
dan praktik, pada penanganan persalinan yang di lakukan. 
Penanganan segera yang di lakukan pada ibu bersalin dengan Pre-
Eklamsi Berat adalah persalinan harus terjadi dalam 24 jam. (Sarwono, 
2007). Pada kenyataannya di lapangan persalinan di lakukan kurang dari 
24 jam.Hal ini dikarenakan kondisi fisik ibu atau daya tahan tubuh ibu 
yang kurang stabil. Pada kasus Ny. B.B  pelaksanaan dapat disimpulkan 
tidak terjadi kesenjangan antara teori dan kasus.  
5.7 Evaluasi  
Pada langkah evaluasi penulis melakukan pemantauan selama 13 
jam di ruangan bersalin, tidak di temukan eklamsia, proses persalinan 
dalam 24 jam yang di lakukan dengan bedah cesar berjalan dengan baik, 
ibu dan bayi selamat. Dan pada pemantauan selama 5 hari di ruang nifas 
yaitu adanya penurunan tekanan darah ibu yaitu 140/90mmhg dansesuai 
dengan anjuran dokter pasien bisa pulang . Jadi  Pada evaluasi tindakan  
terdapat kesenjangan antara teori dan kasus. 
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BAB VI 
PENUTUP 
 
6.1 Kesimpulan  
Setelah melaksanakan Manajemen Kebidanan pada ibu Intrapartal 
dengan Preeklamsia Berat dengan menerapkan 7 langkah Varney yang 
meliputi pangkajian, interpretasi data, diagnosa potensial, antisipasi, 
rencana tindakan, pelaksanaan dan evaluasi. Pada data perkembangan 
menggunakan SOAP maka penulis menyimpulkan bahwa. 
6.1.1 Pengkajian  
Pada langkah ini penulis mengumpulkan data secara subjektif 
yang diperoleh secara langsung dari pasien dengan melakukan 
anamnese tentang keluhan pasien dan didapatkan keluhan pasien 
adalah pusing yang di sertai gangguan penglihatan, nyeri ulu hati di 
sertai dengan perasaan mual dan kadang di sertai muntah, oedema 
pada ekstremitas dan wajah. Sedangkan data subjektif pada kasus ini 
adalah di temukan tekanan darah 160/110 mmHg, pada protein urine 
+3.  
6.1.2 Interpretasi Data 
Dalam interpretasi data didapatkan diagnosa kebidanan ibu 
GIP0A0 Inpartu dengan Pre-Eklamsi Berat (PEB). Masalah yang muncul 
yaitu sakit kepala, nyeri epigastrium, pusing, tidak tenang, Tekanan 
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darah tinggi, refleks meningkat, dan proteinuria pada pemeriksaan 
laboratorium.  
6.1.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Diagnosa potensial yang mungkin terjadi adalah potensial terjadi 
eklamsia. Hal ini berkaitan bahwa diagnosa potensial yang dapat terjadi 
pada pada kasus Pre-eklamsi Berat adalah eklamsia. 
6.1.4 Tindakan Segera 
Antisipasi asuhan kebidanan dibuat berdasarkan diagnosa dan 
masalah yang ada. Pada kasus Ny. B.B Intrapartal dengan Pre-Eklamsi 
Berat (PEB) adalah persalinan harus terjadi dalam 24 jam.  
6.1.5 Perencanaan  
Pada Ny. B.B umur 28 tahun dalam pemeriksaan tanda-tanda vital, 
pemeriksaan kesadaran umum, dan pemberian dukungan, serta 
memberikan asuhan kebidanan asuhan kebidanan umum, dan juga 
melakukan kolaborasi dengan dokter untuk di lakukannya persalinan 
dengan seksio sesarea. 
6.1.6 Pelaksanaan  
Pada kasus Ny. B.B umur 28 tahun dalam pelaksaanaan 
pemeriksaan tanda-tanda vital dan kesadaran umum dalam batas 
normal, terkecuali tekanan darah karena terjadinya  peningkatan 
tekanan darah  dan memberikan dukungan dengan cara mekalukan 
teknik relaksasi caranya ibu tidur miring kiri, serta asuhan kebidanan 
umum telah di lakukan yaitu membantu menajarkan teknik relaksasi, 
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mengajarkan ibu untuk melakukan masase punggung dan juga 
kolaborasi dengan dokter untuk di lakukannya persalinan. 
6.1.7 Evaluasi  
Pada langkah evaluasi penulis melakukan pemantauan selama 13 jam 
di ruangan bersalin, tidak di temukan eklamsia, proses persalinan dalam 
24 jam yang di lakukan dengan bedah cesar berjalan dengan baik, ibu 
dan bayi selamat. Pada pemantauan 2 jam pasca operasi seksio 
sesario, keadaan ibu dan bayi dalam keadaan baik. 
Dan pada pemantauan selama 3 hari di ruang nifas yaitu adanya 
penurunan tekanan darah ibu yaitu 140/90mmhg dan sesuai dengan 
anjuran dokter pasien bisa pulang.  
pemantauan 2 jam pasca dilakukan operasi seksio sesario, maka di 
dapatkan hasil pemantauan  
S : Ibu mengatakan senang telah melahirkan anaknya, Ibu 
mengatakan nyeri pada luka bekas operasi. 
O : kontraksi uterus baik, TFU : 2 jari dibawah pusat, tidak ada 
perdarahan pervaginam,  
A : 2 jam post partum pada ibu Intrapartal dengan PEB 
P : 
1. Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu .TD : 160/100, 
S : 36,8 C, N : 82x/menit, RR : 19x/menit 
2. Mengobservasi jumlah urine. Jumlah urine : ± 1000 cc, 
warna kuning 
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3. Memeriksa kondisi bayi, memastikan bayi bernapas 
dengan baik, dan suhu tubuh normal. Bayi bernapas dengan 
baik, dan suhu tubuh 36,5 ˚c 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat. Ibu mengerti dan mau 
istirahat.   
6.2 Saran  
Berdasarkan kesimpulan diatas maka penulis menyimpulkan 
beberapa saran yang bermanfaat : 
1. Bagi Penulis 
Agar dapat  mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang 
nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus Pre-eklampsia Berat. 
2. Bagi Institusi Pendidikan 
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan 
mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang asuhan kebidanan 
pada kasus Pre-eklampsia Berat. 
3. Bagi Profesi 
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan 
asuhan kebidanan pada kasus Pre-eklampsia Berat. 
 
 
 


ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU INTRAPARTAL  
DENGAN PREEKLAMSI BERAT DI RUANG BERSALIN  
RSUD Prof. Dr. W.Z JOHANES KUPANG 
 
I. Pengkajian 
Tgl pengkajian : 16 februari  2016   Tgl MRS: 16 Februari 2016             
Oleh mahasiswa : Damaris Saeketu  Jam      : 08.15 wita  
Tempat   : Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. Johanes Kupang 
1. Data Subyektif 
a. Biodata 
Nama istri  :Ny. B.B   
Umur  :27 tahun   
Agama  :K. Protestan  
Suku/bangsa :Rote/Indo   
Pendidikan :SMA    
Pekerjaan  : IRT   
Penghasilan     : -   
Alamat Rumah :   
 
b. Keluhan utama: Ibu mengatakan belum pernah melahirkan dan ini 
merupakan kehamilannya yang pertama. Ibu merasa nyeri di perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang. 
c. Riwayat menarche 
1) Menarche  :13 tahun 
2) Siklus   : 30 hari 
Nama suami 
Umur   
Agama  
Suku/bangsa  
Pendidikan  
Pekerjaan  
Penghasilan 
Alamat Rumah 
 
 
: Tn. J.D 
: 28 tahun  
: K. Katolik   
: Timor lesta/Indo 
: SMA 
: Swasta 
: - 
: Oeba 
 
 
 
Oeba 
3) Lamanya darah :3-4 hari  
4) Sifat darah     : encer 
5) Nyeri haid   :tidak ada 
6) HPHT              : ?-04-2015 
7) TP                    : 10-03-2016 (hasil USG). 
d. Riwayat menikah 
1) Status pernikahan   : Belum Syah 
2) Lamanya menikah   :27  tahun 
3) Umur pada saat nikah  : 9  tahun 
e. Riwayat kehamilan sekarang 
1) Pergerakan janin dirasakan sejak : umur kehamilan 16 minggu 
2) ANC berapa kali   : 1 kali mulai UK: 21-22 minggu    
3) Tempat ANC    : Puskesmas pasir panjang 
4) Imunisasi  
a) TT1    : ibu tidak ingat 
b) TT2    : belum dapat 
f. Riwayat persalinan yang lalu 
N
o 
Tgl/Thn 
Persalinan 
Jenis 
Persalinan 
UK 
Penol
ong 
Tempat Penyulit 
Keadaan 
Bayi keteran
gan LH L
M 
M 
1 
INI  GI PO AO  
39-40 
mgg 
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g. Riwayat keluarga berencana 
1) KB yang pernah digunakan : tidak menggunakan 
2) Lamanya   : tidak ada 
3) Efek samping   : tidak ada 
4) Alasan berhenti  : tidak ada 
a. Riwayat kesehatan 
Penyakit yang pernah diderita: 
1) Jantung             : tidak ada 
2) HIV/AIDS   : tidak ada 
3) Hipertensi   :  ada  
4) Hepatitis   : tidak ada                                  
5) Jiwa    : tidak ada 
6) Campak   : tidak ada              
7) Varicela   : tidak ada 
8) Malaria    : tidak ada           
9) Lain-lain   : tidak ada 
b. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan 
1) Jantung   : tidak ada 
2) Hipertensi   : tidak ada 
3) Hepatitis   : tidak ada  
4) Jiwa    : tidak ada   
5) Campak   : tidak ada  
6) Varicela   : tidak ada 
7) Malaria    : tidak ada   
8) Lain-lain   : tidak ada 
c. Keadaan psikososial 
1) Respon ibu dan keluarga : ibu dan keluarga senang terhadap 
Kelahiran ini. 
2) Dukungan keluarga  : baik  
3) Beban kerja dan kegiatan sehari-hari: memasak dan mencuci piring. 
4) Jenis kelamin yang diharapkan: laki-laki/perempuan sama saja  
5) Pengambil keputusan dalam keluarga: suami dan istri 
d. Perilaku kesehatan 
1. Rokok     : tidak pernah 
2. Konsumsi obat terlarang  : tidak pernah 
3. Minum kopi    : tidak pernah 
e. Latar belakang budaya 
1) Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : bidan  
2) Pantangan makanan    : tidak ada 
3) Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan : tidak ada 
4) Kepercayaan yang berhub. dengan nifas : tidak ada 
f. Riwayat seksual 
1) Apakah ada perubahan pola hubungan seksual: 
a) TM I   : tidak ditanyakan  
b) TM II  : tidak ditanyakan  
c) TM III : tidak ditanyakan 
2) Apakah ada penyimpanagan atau kelaianan seksual: tidak ada 
g. Riwayat diet atau makanan 
1) Jenis makanan pokok: nasi, jagung 
2) Porsinya  : 1 piring sedang 
3) Lauk pauk  : sayur, ikan, tempe, tahu, telur kadang 
kadang mengonsumsi ikan dan daging. 
4) Minum air putih  : ya  (8-10 gelas/hari) 
5) Keluhan  : tidak ada  
h. Riwayat pola eliminasi 
1) BAK 
a) Frekuensi   : 4-5 kali/hari 
b) Bau   : khas amoniak 
2) BAB 
a) Frekuensi   : 1-2 kali/hari 
b) Bau   : khas feces 
c) Konsistensi  : lunak 
i. Riwayat pola istirahat 
1) Tidur Siang   : 1 jam/hari 
2) Tidur Malam   : 6-8 jam/hari 
3) Keluhan    : tidak ada 
j. Riwayat kebersihan diri 
1) Mandi    : 2 kali/hari 
2) Sikat gigi   : 2 kali/hari 
3) Ganti pakaian dalam  : 2 kali/hari 
4) Ganti pakaian luar  : 2 kali/hari 
5) Perawatan payudara  : dilakukan saat mandi  
h. Data Obyektif 
a. Pemeriksaan umum 
1) Keadaan umum  : baik 
2) Kesadaran   : composmentis 
3) Bentuk Tubuh   : normal  
4) Ekspresi Wajah  : meringis kesakitan 
5) Tanda-tanda vital  
TD : 160/100 mmHg Suhu : 36,8 ᵒC,  
Nadi : 84x/menit RR : 23 x/menit 
6) TB    : 155 cm 
7) BB sebelum hamil  :  - 
8) BB saat hamil   : 54 kg 
9) LILA    : 23 cm 
b. Pemeriksaan fisik  
1. Inspeksi 
a) Kepala   : bersih, tidak ada bekas luka,tidak ada 
benjolan. 
b) Rambut   : tidak rontok, tidak ada ketombe 
c) Wajah  
a. Bentuk  : oval 
b. Pucat  : tidak ada 
c. Cloasma gravidarum : tidak ada 
d. Oedema  : ada 
d) Mata  
(1) Conjungtiva  : sedikit pucat 
(2) Sclera  : putih 
(3) Oedema  : tidak ada 
 
e) Mulut 
(1) Mukosa bibir  : lembab 
(2) Warna bibir  : pucat 
(3) Stomatis/sariawan : tidak ada  
f) Gigi    
(1) Kelengkapan gigi : lengkap 
(2) Karies gigi  : tidak ada 
g) Tenggorokan 
(1) Warna   : merah muda 
(2) Tonsil    : tidak ada pembesaran 
h) Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar   limfe, tidak ada 
pembedungan vena jugularis dan tidak ada 
pembesaran  kelenjar tiroid. 
i) Dada    
(1) Bentuk  : simetris, membesar 
(2) Mamae 
(a) Bentuk  : simetris kanan dan kiri 
(b) Areola  : ada hiperpigmentasi kanan dan kiri. 
(c) Putting susu : menonjol, colostrums kanan/kiri +/+ 
(sedikit) 
j) Perut  
(1) Bentuk  : normal 
(2) Linea nigra  : ada 
(3) Strie alba  : tidak ada 
(4) Bekas luka operasi : tidak ada 
k) Ekstremitas   
(1) Bentuk : simetris kanan dan kiri 
(2) Varices : tidak ada 
(3) Oedema :  ada 
l) Vulva, vagina dan anus  
(1) PPV  : darah (+)  
(2) Varises : tidak ada 
(3) Haemoroid : tidak ada 
2. Palpasi 
a) Leher            : tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak 
ada pembedungan vena  jugularis dan tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid.     . 
b) Dada : tidak ada pembengkakan, colustrum kri (+)/kanan 
(+) (sedikit).  
c) Perut :  
Leopold I: pada bagian fundus teraba lunak dan tidak 
melenting (bokong), TFU 2 jari dibawah PX (32 cm),  
Leopold II: pada perut bagian kanan ibu teraba keras, 
memanjang seperti papan (punggung) dan pada perut 
bagian kiri ibu teraba bagian kecil janin (ekstremitas),  
leopold III: pada perut bagian bawah teraba keras, bulat, 
dan melenting (kepala) serta tidak dapat di goyangkan,  
Leopold IV: kepala sudah masuk PAP (Divergen).  
Mc Donald : TFU : 32 cm, TBBA : 3255 Gram. 
His              : 2x dalam 10 menit lamanya 25-30 detik. 
d) Ekstremitas : simetris, ada oedema dan tidak varices. 
3. Pemeriksaan Dalam  
Hasil VT : V/V tidak ada kelainan, portio lunak pembukaan 3 cm, 
ketuban ada dan menonjol, bagian terendah janin kepala, tidak ada 
molase  kepala turun Hodge I,  
4. Aukultasi  
 
DJJ : terdengar jelas, kuat, dan teratur frekuensinya 142x/menit. 
5. Perkusi  
 
Reflek patela kiri +/ kanan + 
6. Pemeriksaan Laboratorium 
a) Urine  
(1) Reduksi  : +3 
(2) Albumin : 150  
b) Darah 
(1) HB  : 11 gr% 
(2) Gol darah : A 
7. Pemeriksaan khusus 
a) USG   : tidak dilakukan 
b) Rontgen  : tidak dilakukan 
 
 
 
 
 
 
 
 
II. INTERPRETASI DATA DATA DASAR 
Diagnosa/masalah Data dasar 
Ny. B.B Usia 28 
tahun G1P0A0 
dengan Preeklamsia 
Berat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data subyektif: 
Ibu mengatakan belum pernah melahirkan, belum pernah 
abortus, dan ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah 
dan merasa pusing.  
 
Data obyektif:   
Keadan umum: lemah      kesadaran: composmentis 
TTV : Suhu : 36,8°c, TD   : 160/110 mmHg, Nadi : 84x/menit, 
RR: 23 x/menit. 
Pemeriksaan fisik  
Inspeksi 
a. Kepala : bersih, tidak ada bekas luka,tidak ada 
benjolan. 
b. Rambut : tidak rontok, tidak ada ketombe 
c. Wajah :oval, agak pucat, tidak ada cloasma 
gravidarum,  ada oedema. 
d. Mata : Kelopak mata: tidak oedema, penglihatan 
normal, konjungtiva merah mudat, sclera putih. 
e. Dada : bentuk simetris, areola ada hiperpigmentasi, 
puting susu menonjol. 
f. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, ada linea 
nigra. 
g. Genitalia : tidak ada oedema dan varises, anus tidak ada 
haemorid. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
h. Ekstremitas : simetris, tidak ada oedema dan varises. 
 Palpasi  
Leher : tidak adapembengkakan kelenjar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis dan tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid. 
Dada : tidak ada nyeri tekan dan tidak ada pembengkakan, 
colustrum kiri (+)/kanan (+) (sedikit). 
Perut :  
Leopold I: pada bagian fundus teraba lunak dan 
tidak melenting (bokong), TFU 2 jari dibawah PX 
(32 cm),  
Leopold II: pada perut bagian kanan ibu teraba 
keras, memanjang seperti papan (punggung) dan 
pada perut bagian kiri ibu teraba bagian kecil janin 
(ekstremitas),  
leopold III: pada perut bagian bawah teraba keras, 
bulat, dan melenting (kepala) serta tidak dapat di 
goyangkan,  
Leopold IV: kepala sudah masuk PAP (Divergen).  
Mc Donald : TFU : 32 cm, TBBA : 3255 Gram 
His            : 2x dalam 10 menit lamanya 25-30 detik. 
Ekstremitas : ada oedema dan tidak ada varises. 
 Pemeriksaan Dalam  
Hasil VT : V/V tidak ada kelainan, portio lunak pembukaan 
3 cm, ketuban ada dan menonjol, bagian terendah janin 
kepala, tidak ada molase  kepala turun Hodge I,  
 Aukultasi  
DJJ : terdengar jelas, kuat, dan teratur frekuensinya 
142x/menit. 
 Perkusi  
Reflek patela kiri +/ kanan + 
 Pemeriksaan penunjang : protein urin +3 
 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Resiko terjadinya Eklamsia. 
IV. Tindakan Segera 
Setelah berkolaborasi dengan dokter SpOG, bidan melakukan tindakan pada Ny. 
B.B diberikan infus RL drip MgSO4 6 gram 40 tetes/jam, nifedipin 10 gram di 
berikan per oral. 
V. Perencanaan 
Tanggal : 16-02-2016    
Jam  : 08.15 Wita 
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan 
R/ Hasil pemeriksaan merupakan hak ibu untuk mengetahuinya sehingga ibu 
lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan 
2. Observasi tanda-tanda kejang  dan keadaan umum ibu  
R/ Deteksi dini keadaan patologis yang muncul 
3. Observasi tanda-tanda eklampsia  yaitu nyeri kepala hebat, pusing, pandangan 
kabur, dan naiknya tekanan darah 
R/ Untuk mengetahui tingkat kegawatan pasien.  
4. Observasi pembukaan serviks, penurunan kepala dan tekanan Darah setiap 4 
jam, suhu tiap 2 Jam, dan DJJ tiap 30 menit 
R/ pemantauan yang di lakukan merupakan tolak ukur untuk menentukan 
tindakan yang akan di berikan. 
5. Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri  
R/ mengurangi tekanan pada vena cava inferior sehingga tidak menggangu 
peredaran darah dan tranfer 02  menuju janin. 
 
6. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan kencing 
R/ kandung kemih yang penuh dapat menghambat penurunan kepala janin. 
7. Mengikuti visit yang di lakukan dokter 
R/ memantau kondisi pasien. 
8. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
R/ Untuk memenuhi keseimbangan cairan serta membantu 
proses metabolisme tubuh. 
9. Observasi tetesan infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram 
R/ Dengan pemantauan lancarnya tetesan infus dapat dipastikan efisiennya 
cairan yang diberikan 
10. Observasi jumlah urine 
R/ Memantau keseimbangan pemasukan dan pengeluaran cairan  
11. Melakukan pemberian obat dengan cara intravena 
R/ Pemberian obat dengan cara intravena akan mempercepat proses reaksi 
obat di dalam tubuh. 
12. Melakukan KIE dan minta tanda tangan persetujuan keluarga dari keluarga 
bahwa pasien akan segera di lakukan pertolongan persalinan dengan cara 
seksio sesario. 
R/ sebagai bahan tanggung jawab dan tanggung gugat. 
13. Siapkan pasien dan antar pasien ke ruangan operasi. 
R/ Mempercepat proses pertolongan persalinan. 
14. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 
R/ Sebagai hasil intervensi untuk tindakan selanjutnya. 
 
 
VI. Pelaksanaan 
Tanggal : 21-07-2016   
Jam  : 08.25 Wita 
N
o  
Jam Pelaksanaan Paraf  
1 
08.25 
Wita 
Memberitahukan ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan 
M/ Ibu dan keluarga mengerti dan menerima 
       penjelasan yang disampaikan 
 
 
2 
08.50 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan 
umum ibu 
M/ TTV : Ku : Baik, Kesadaran : sadar penuh dan 
bisa berespon terhadap rangsangan 
TD : 160/100 mmhg 
S : 36,8 C 
N : 84x/menit 
RR : 23x/menit 
 
3 
09.00 
Wita 
Mengobservasi tanda-tanda eklampsia pada ibu 
yaitu nyeri kepala hebat, pusing, pandangan kabur, 
dan naiknya tekanan darah 
M/ Ibu hanya merasa pusing 
 
4 
09.45 
Wita 
 Mengobservasi kontraksi uterus, pembukaan 
serviks dan penurunan kepala. 
 M/ his: 2x dalam 10 menit lamanya 25-30 detik,  
Hasil VT : V/V tidak ada kelainan, portio lunak 
pembukaan 3 cm, ketuban ada dan menonjol, 
bagian terendah janin kepala, tidak ada molase  
kepala turun Hodge I. 
 
5 
10.05 
Wita 
Menganjurkan ibu untuk tidur miring dan tidak 
menahan kencing 
M/ ibu bersedia melakukannya 
 
6 
15.10 
Wita 
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu 
M/ Ibu sudah makan bubur yang disediakan 
keluarga 
 
7 
10.20 
Wita 
Memberikan obat dengan cara oral 
M/ telah di berikan nifedipin 10 gram/oral 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
10.30 
Wita 
Mengikuti Visit yang di lakukan dokter 
M/ observasi 9 jam 
 
9 
10.35 
Wita 
 Mengobservasi tetesan infus RL 500 cc drip MgSo4 
40% 6 gram 
M/  
Infus RL 500 cc drip MgSo4 40% 6 gram berjalan 
lancar dengan tetetan 20 tetes/menit 
 
 
10 
10.45 
Wita 
Observasi jumlah urine 
M/ Jumlah urine yang ditampung pada urine bag 
yaitu ± 450 cc 
 
11 
20.15 
Wita 
Melakukan KIE dan minta tanda tangan persetujuan 
keluarga dari keluarga bahwa pasien akan segera di 
lakukan pertolongan persalinan dengan cara seksio 
sesario. Dengan catatan tekanan darah ibu terus 
meningkat, ibu mengalami mual dan muntah, dan 
DJJ menurun. 
M/ keluarga bersedia melakukan penandatanganan 
persetujuan tindakan. 
 
12 
20.50 
Wita 
Melakukan pemberian obat dengan cara injeksi 
M/ Telah diberikan injeksi Cefotaxin 29 gram secara 
intravena. 
 
13 
21.00 
Wita 
Mengantar pasien ke ruangan operasi. 
M/ pasien sudah di antar ke ruang operasi 
 
14 
21.10 
Wita 
 Melakukan pendokumentasian 
 
M/ Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan 
 
VI. Evaluasi 
Tanggal : 16-02-2016 
Jam  : 23.00 wita 
 
1. ibu senang dengan hasil pemeriksaan yang disampaikan. 
2. Observasi telah dilakukan. 
3. ibu sudah makan bubur yang di sediakan keluarga. 
4. Operasi secar telah dilakukan dan keadaan ibu dan janin baik. 
Keadaan ibu  
KU : Baik     
Kesadaran : composmentis 
TTV : TD : 160/100, S : 36,8 C, N : 82x/menit, RR : 19x/menit. 
Keadaan bayi 
KU : baik, BB : 2700 Gram, PB : 48 cm, LK : 30 cm, LD : 28 cm, LP : 26 cm. 
Pemantauan 2 jam pasca operasi : 
S : Ibu mengatakan senang telah melahirkan anaknya, Ibu mengatakan nyeri 
pada luka bekas operasi. 
O : kontraksi uterus baik, TFU : 3 jari dibawah pusat, tidak ada perdarahan 
pervaginam,  
A :  2 jam post partum pada ibu Intrapartal dengan PEB 
P : 
1. Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu . TD : 160/100, S : 36,8 C, 
N : 82x/menit, RR : 19x/menit 
2. Mengobservasi jumlah urine. Jumlah urine : ± 1000 cc, warna kuning 
3. Memeriksa kondisi bayi, memastikan bayi bernapas dengan baik, dan 
suhu tubuh normal. Bayi bernapas dengan baik, dan suhu tubuh 36,5 
˚c 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat. Ibu mengerti dan mau istirahat.   





